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Resumen 
En esta investigación de diseño cuasi expenmental se trabajó con dos grupos expenmental 
y control La muestra estuvo integrada por 9 sujetos de los cuales 5 formaban al grupo expenmental 
y4 al grupo control 
Al grupo expenmental se le aplicó una intervención cognurva conductual dirigida a mejorar 
la Adherencia al tratamiento Antirretroviral y el estado emocional una vez finalizada la 
intervención se procedió a la aplicación de las pruebas a ambos grupos De esta forma se pudo 
comparar el efecto de la intervención cognitva conductual para el mejoramiento de la adherencia y 
el estado emocional de los pacientes de Aid for Aids Panamá. 
Los resultados Indicaron el mejoramiento de la adherencia al tratamiento anurretrovual y el 
estado emocional depresivo mostrando sin diferencias significativas para el mejoramiento de la 
ansiedad 
Summary 
In this investigation of design cuasi experimental one worked with two groups 
expenmentally and control The sarnple was Integrated by 9 subjects of which 5 were fonnmg the 
experimental group and 4 to the group control 
To the experunental group there was apphed to lurn a cognitive behavioral intervention 
thrected to improvurg the Adherence to te Anti retrovual treatment and the emotional conchtion, 
once finished one proceeded the intervention to te apphcanon of the tests to both groups. Of this 
form it was posstble to compare te effect of the cogiutve behavioral unervention for the 
improvement of the adherence and die emotronal condition of the palients of Aid for Awls Panamá. 
The results indicated the improvement of the adherence to the anti retroviral treatment and 
the emotional depressive condition, showmg without differences 
INTRODUCCIÓN 
En la actualidad las enfermedades crónicas son uno de los principales problemas de 
salud las mismas se han incrementado significativamente y constituyen los pnncipales 
padecimientos y camas de muerte en la población mundial Se estima que el 50% de estas 
enfermedades están asociadas a factores psicológicos y comportamentales relacionados a 
aprendizajes y hábitos no saludables de los sujetos que las padecen 
La intervención psicológica en el comportamiento del paciente con enfermedad crómca 
a nivel cognitivo emocional conductual y social contribuye a un mejor afrontamiento de la 
enfermedad por parte del paciente y su familia para realizar los cambios que producen mejoras 
significativas en la calidad de vida del paciente 
Es de interés para la psicologia como tema comportamental la adherencia de los 
pacientes a los tratamientos recomendados por el equipo de salud para los cuales se deben 
cumplir reglas importantes que van a determinar la eficiencia del mismo en la persona que está 
indicado 
En esta investigación se expone el interés por conocer si una intervención 
cognitiva conductual mejora los niveles de adherencia al tratamiento anurretroviral y el 
estado emocional de los pacientes que la reciben Esto debido a que la adherencia al 
tratamiento anturetroviral está muy ligada al buen funcionamiento psicológico del paciente lo 
que la coloca en un tema de interés para los psicólogos También se busca mejorar la actividad 
uc 
psicológica generada a partir del padecimiento de una enfermedad crónica rodeada de 
estigmateación y discnminación hacia las personas que viven con ella, tomando en 
consideración que la misma se encuentra relacionada con aspectos morales muy marcados lo 
cual contnbuye al deterioro de la estabilidad psiquica. 
Conociendo el impacto que tienen estas vanables para el manejo de esta población se 
realiza este estudio con el propósito de ampliar nuestros conocimientos sobre este tema, 
acentuando la importancia del papel del psicólogo en el tratamiento de esta población 
En el capítulo I se expone el Marco Teónco sobre el que se ha basado la investigación 
En el capitulo II se presentan los Aspectos Metodológicos en el cual se muestra lo 
referente al planteamiento del problema, los objetivos de la investigación así como el diseño 
estadístico la población, las sesiones de la intervención cogiutiva conductual los instrumentos 
utilizados para la recolección de la información y el procedimiento realizado para llevar a 
cabo la investigación 
En el capítulo III se presentan los resultados obtenidos y la discusión de dichos 
resultados 
Finalmente en el capitulo IV se presentan las conclusiones y recomendaciones 
sugendas del estudio 
x 
Para la redacción de esta investigación se utilizaron casi en su totalidad las normas 







A Psicología de la Salud y Enfermedad Crónica 
La Salud y la enfermedad han sido consideradas como entidades opuestas puesto que la 
presencia de una supone la ausencia de la otra. Por lo tanto estar enfermo significa que se tiene 
ausencia de salud, lo que se expone en manifestación de signos y síntomas que indican una 
deficiencia en el funcionamiento fisico y mental de la persona. 
Estas consideraciones han sido superadas por la definición de salud propuesta por la 
Orgarn72ción Mundial de la Salud (O M S ) qwen en 1974 propuso una definición de salud en 
la que se contemplan tres dimensiones la salud es el completo bienestar fimo mental y 
social y no simplemente la ausencia de dolencias o enfermedades Por lo que queda 
establecida la necesidad de atención integral en estas tres grandes esferas del ser humano 
citado en Morales Calatayud (1999) 
La Psicologia ha hecho grandes aportes al tratamiento de enfermedades a través de la 
Psicología de la Salud la cual podría ser definida como la disciplina o el campo de 
especialización de la Psicologia que aplica los pnncipios las técnicas y los conocimientos 
cientificos desarrollados por ésta, la evaluación el diagnóstico la prevención, la explicación, 
el tratamiento y la modificación de trastornos mentales o cualquier otro comportamiento 
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relevante para los procesos de la salud y enfermedad en los distintos y vanados contextos en 
que éstos puedan tener lugar (Oblitas 2006) 
La Psicologia de la Salud tiene objetivos defirudos en su campo laboral que contribuyen 
al mejoramiento de la salud de la población los cuales se señalan a continuación (Oblitas 
2006) 
_ Promoción de la salud Se tratana de todas aquellas actuaciones dirigidas a 
promover un estilo de vida saludable entendiendo por salud no sólo la ausencia 
de enfermedad, sino también la presencia de un estado de bienestar fisico y 
arumico en el individuo En este sentido destacanan las destinadas a fomentar 
aquellos hábitos de salud que pueden hacer que las personas se sientan mejor en 
su vida diana. 
_ Prevenir enfermedades. Esta tarea pasaría por la modificación de hábitos no 
saludables asociados a multiples patologías bien crónicas o agudas En este 
aspecto se hace aun más evidente la estrecha relación entre los ámbitos de la 
promoción y de la prevención Sm embargo existen otros muchos 
comportamientos de nesgo cuya eliminación es la unica y más eficaz forma de 
evitar muchas enfermedades graves 
_ Evaluar y tratar enfermedades especificas. Son muchas las alteraciones que han 
sido objeto de tratamientos basados en las técnicas de modificación de conducta, 
como es el caso de las enfermedades crónicas entre ellas el VIH/SIDA 
_ Evaluar y mejorar del sistema sanitario En este se encuadranan todas las 
propuestas dirigidas a mejorar la atención sanitaria en lo que se refiere a la 
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práctica profesional a la educación sanitaria de los usuarios y a la relación entre 
los colectivos implicados además de la formulación de una política de salud 
Brannon y Feist (2001) citados por Olvera y Soria 2008 definen la enfermedad cómo un 
trastorno orgánico funcional que obliga a una modificación del modo de vida del paciente 
Estos trastornos perduran y son mortales tras un periodo de tiempo prolongado en el cual los 
síntomas no son necesariamente constantes la persona que padece alguna enfermedad crónica 
puede llegar a sentirse relativamente bien en ocasiones o muy mal en otras pero nunca está 
totalmente sana. 
Cuando un paciente es diagnosticado o padece una enfermedad crónica se van a ver 
afectados aspectos físicos familiares psicológicos laborales y sociales Esta afectación será 
desigual dependiendo de la naturaleza del trastorno y de la gravedad de este pero también de 
los aspectos biográficos del sujeto de su personalidad y de los recursos psicológicos de los que 
disponga. 
Una enfermedad crónica es una situación con la que el paciente tendrá que vivir el de sus 
días es importante recalcar que la enfermedad crónica por sí sola, no es lo más difícil de 
afrontar por parte del paciente que la padece sino la forma en que percibe los cambios en su 
entorno 
El curso del trastorno crónico implica cambios en la actividad fisica, laboral y social de los 
pacientes Los pacientes deberán adaptarse a las nuevas condiciones de un trastorno que puede 
durar toda la vida y asumir psicológicamente el rol del paciente crónico 
B- Relación salud — comportamiento 
Este enfoque en el campo de la salud propone que las principales causas de muerte ya 
no son las enfermedades infecciosas sino las que provienen de estilos de vida y conductas 
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poco saludables Es evidente hoy en dm para los profesionales de la salud el impacto de 
nuestra conducta diana, pensamientos y relaciones sociales en la salud y en la enfermedad 
Existe evidencia considerable de que las causas de la enfermedad radican en la conducta y el 
estilo de vida del mchviduo 
Las expectativas de vida se han incrementado notablemente como consecuencia de las 
mejoras en la salud publica y en el cuidado médico (Heman y °binas 2005) citado en °Hitas 
de 2006 
Los estados psicológicos influyen en nuestra salud Nuestros sentimientos y emociones 
pueden tener efectos positivos o negativos en nuestro bienestar fisico Sentimientos de ser 
amados y apoyados por otros pueden ayudamos a tratar con situaciones estresantes 
El estado psicológico con más claros efectos negativos en nuestra salud es el estrés 
habiéndose asociado a una gran variedad de efectos negativos sobre la salud, extendiéndose 
desde la enfermedad cardiaca coronarla, al cáncer y supresión del sistema autommune 
(Jemmott y Locke 1984 Field McCabe y Schnelderman, 1985 Labrador 1992) citado en 
°Mitas 2006 
El concepto de conducta de salud contempla esfuerzos en reducir los patógenos 
conductuales y practicar las conductas que actuan como mmunógenos conductuales 
1 Patógenos e mmunógenos conductuales 
5 
Podemos hablar de patógenos e mmunógenos conductuales Los patógenos 
conductuales son aquellas conductas que hacen a uno más susceptible a la enfermedad Los 
mintinógenos conductuales son aquellas conductas que reducen el nesgo del sujeto a la 
enfermedad (Matarazzo 1984) citado por °Hitas 2006 
Las conductas de salud son conductas en las que toma parte un individuo cuando goza 
de buena salud, con el propósito de prevenir la enfermedad (Kas1 y Cobb 1966) Citado en 
Oblitas 2006 Estas incluyen un cambio en un amplio abanico de conductas 
Para comprender las conductas de salud se debe conocer los contextos en que 
ocurren Este contexto comprende una constelación de factores personales unerpersonales 
ambientales institucionales que mcluyen aspectos como política publica, ambiente finto y 
social prácticas institucionales e influencias unerpersonales (Winett, King y Atman, 1989) 
Citado en °Hitas 2006 
C Promoción de la salud y la candad de vida 
La promoción de estilos de vida saludables implica conocer aquellos comportamientos 
que mejoran o socavan la salud de los individuos Se entiende por conductas saludables 
aquellas acciones realizadas por un sujeto que influyen en la probabilidad de obtener 
fisicas y fisiológicas inmediatas y a largo plazo que repercuten en su bienestar 
fisico mental y en su longevidad En la actualidad, se conoce un numero importante de 
comportamientos relacionados con la salud aprehendidos mediante la investigación 
epidemiológica. A continuación se presentan algunos de los más importantes comportamientos 
relacionados con la salud (Oblitas 2004 2006 2007) 
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1 Practicar ejercicio flsico 
Realizar actividad fistra de modo regular es adecuado para prevenir el comienzo de las 
pnncipales patologías físicas y psicológicas que afectan a la sociedad desarrollada. También es 
util para atenuar el grado de severidad cuando el sujeto ya presenta la enfermedad 
Una actividad flsica enérgica practicada regularmente reduce los efectos de estrés y 
ansiedad El ejercicio y la buena forma física pueden proteger a la gente de los efectos 
perjudiciales del estrés sobre la salud Investigaciones han mostrado una fuerte evidencia que 
la realización de ejercicio o gozar de buena salud contribuye a la estabilidad emocional fruto 
de la reducción de la ansiedad la depresión y la tensión 
2 Nutrición adecuada 
Una nutrición correcta se hace imprescindible para lograr un estado saludable Una 
buena práctica nutricional se caracteriza por una dieta equilibrada, que contenga todas las 
sustancias nutritivas esenciales y un consumo adecuado evitando una mgesta excesiva de 
alimentos 
La dieta saludable es aquella que numnuza el nesgo de desarrollar enfermedades 
relacionadas con la nutnción y ayuda a los que padecen enfermedades a afrontarlas 
3 Desarrollo de un estilo de vida muumizador de emociones negativas 
Las emociones negativas constituyen un nesgo para la salud Éstas influyen sobre la 
salud por medio de diferentes mecanismos Como el Síndrome General de Adaptación de 
Selye (1936) también denominado estrés el cual se define así Se considera que una persona 
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está en una situación estresante o bajo un estresor cuando debe hacer frente a situaciones que 
implican demandas conductuales que le resultan Melles de realizar o satisface?' El estrés del 
individuo depende de las discrepancias entre las demandas del medio externo e interno y la 
manera en que el individuo percibe que puede dar respuesta a la situación estresante Morales 
Calatayud (1999) Klmger 3 y colaboradores (2005) 
Esta definición está acorde con el enfoque mteraccional del estrés de Lazarus y 
Folkman que es el más aceptado de la actualidad y que concibe a éste como un proceso 
transaccional entre el individuo y la situación Segun dicho enfoque la naturaleza y la 
intensidad de la reacción del estrés vienen moduladas al menos por tres factores en primer 
lugar por el grado de amenaza que el sujeto percibe en la situación en segundo término por la 
valoración que el individuo hace de los recursos que cree tener para afrontar con éxito la 
demanda de la situación en tercera instancia, por la disponibilidad y el grado de afrontamiento 
que el sujeto pone en marcha para restablecer el equilibno en la transacción persona ambiente 
La cronicidad de este smdrome (SGA) conlleva un aumento de la vulnerabilidad del mdividuo 
a padecer algun tipo de enfermedad 
Los efectos neuroendocnnos e mmunitanos del estrés no constituyen un agente 
patógeno especifico sino que representan un nesgo especifico que hace a los sujetos más 
vulnerables ante las enfermedades en general 
El estrés no sólo puede inducir directamente efectos psicológicos y fisiológicos que 
alteran la salud, sino que también puede inflwr sobre la salud de modo indirecto mediante la 
elicitación o el mantenimiento de conductas no saludables Las cuales son importantes para la 
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salud del individuo los efectos a nivel orgaruco que produzca el estrés u otras emociones 
negativas Es más probable que un individuo que viva bajo situaciones estresantes mcremente 
conductas de nesgo y reduzca todo tipo de conductas saludables Se ha sugerido que el apoyo 
social puede ser un factor modulador del estrés importante para aquellas personas que viven 
bajo situaciones estresantes 
También, se han sugendo distmtas vanables psicológicas como moduladoras de la 
relación entre el estrés y la enfermedad No obstante el concepto capital en el enfoque 
interaccional del estrés es el de afrontamiento 
Cuando se rompe el equilibno en la transacción persona situación, el sujeto pone en 
marcha una serie de conductas manifiestas o encubiertas con el objeto de restablecer el 
eqtulibno 
Dotar al individuo de recursos conductuales y cogrutivos para hacer frente al estrés 
parece ser la vía más adecuada para mmumzar los efectos perjudiciales del mismo sobre la 
salud 
4 Adherencia terapéutica 
Para que el consejo médico tenga repercusiones beneficiosas sobre la salud del 
paciente han de tenerse en cuenta dos aspectos En primer lugar el consejo debe ser acertado 
En segundo lugar debe ser seguido por el individuo 
A pesar de los esfuerzos desarrollados por los profesionales de la salud durante los 
t'amos 50 años para intentar solucionar la problemática de la ausencia de adherencia a los 
regunenes terapéuticos ésta es aun una asignatura pendiente en el campo de la Psicología de la 
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Salud Uno de los problemas más importantes con el que se puede encontrar un clínico en sus 
intervenciones es el de que el paciente no sigue sus prescnpciones a pesar de disponer de 
procedimientos eficaces para tratar o incluso preverur los problemas 
Es preocupante el hecho del elevado numero de personas que no se adhiere a los 
regimenes profilácticos prescntos llegándose a situaciones que el incumplimiento de las 
prescripciones médicas es más la norma que la excepción 
En el caso de las enfermedades crónicas la falta de adhesión al tratamiento acarrea 
consecuencias muy negativas en la esfera fisica, psicológica y social de los pacientes además 
de derivar en un coste importante para la sociedad 
Por tanto el incumplimiento y no seguimiento de las prescripciones genera unos costes 
personales importantes en especial en la calidad de Inda que puede gozar la persona Pero 
además se está produciendo una mala utilización de los servicios de salud con el consiguiente 
e innecesano incremento de los costes sanitarios 
Es evidente que la adherencia a las prescripciones de los dimos evitana visitas 
innecesarias de los sujetos a los servicios de salud asi como las hospitalizaciones innecesarias 
La no adherencia podría, interpretarse como una forma de negación o autofiagelación 
de la persona con respecto a la enfermedad que padece en este caso la infección por el 
VIH/SIDA 
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D- Pmconeurommunología y Enfermedad Crónica 
La Psiconeurommunologia estudia la relación entre la conducta y el sistema nervioso 
endócnno e inmune para ello recurre a la metodología empleada en cada una de las ramas de 
la ciencia que abordan estos campos del conocimiento 
Las infecciones son estrés para el organismo Cualquier reto uununológico que 
amenace la estabilidad del medio interno es interpretado como estresante y se ha denominado 
estrés inmune es similar a otros tipos de estrés porque también es modulado por el eje 
neuroendocnno 
Los investigadores de la psiconeurommunología consideran la influencia del sistema 
nervioso central sobre el sistema inmune y viceversa. Mi se sugiere que el cerebro y el 
sistema inmune mteractuan via hormonas neurotransmisores e mterlucmas (mensajeros 
químicos a corta distancia) que viajan a través de la sangre y los nervios esta comunicación 
quimica bichreccional es regulada por el factor de liberación de la hormona adrenocorticotropa, 
el cual es estimulado por pensamientos y emociones o activación inmune que afecta el eje 
hipotalámico — pitintano — adrenal existe evidencia suficiente de que los eventos que ocurren 
en el cerebro en respuesta al estiéb en el eje tupotalánuco — Multan° — adrenal son similares a 
aquellos eventos que ocurren ante un sistema inmune activado Los eventos estresantes en la 
vida de una persona están ligados estrechamente con la susceptibilidad al desarrollo de 
infecciones o reactivaciones de virus y progreso acelerado de enfermedades como el cáncer y 
la infección por el VIH (Klinger y colaboradores 2005) 
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E Antecedentes del Virus de Inmunodefinenna Humana (VIH) y el Síndrome de 
Inmunodefinencia Adquanda (SIDA) 
El sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) fue registrado por pnmera vez en 
Estados Unidos en 1981 cuando los Centers for asease Control and Prevention (CDC) dieron 
a conocer la aparición inexplicable de la neumonía por Pneumocytis cannn en cinco varones 
homosexuales previamente sanos de Los Angeles asi como de sarcoma de Kaposi en 26 
varones homosexuales previamente sanos de Nueva York y Los Angeles (Hamson 2006) 
Poco tiempo después se comenzó a identificar dicho smdrome en varones y mujeres 
adictos a drogas por vía perenteral e inmediatamente después en pacientes receptores de 
transfusiones sanguineas como los hemofílicos A medida que se fue identificando el patrón 
epidemiológico de la enfermedad se pudo relacionar que el agente etiológico de la 
enfermedad era un microorganismo transmisible por contacto sexual (con el mismo sexo o con 
el sexo opuesto) por la sangre y los hemodenvados 
En 1983 se aisló el virus de la mmunodeficiencia humana (VIII) en un paciente que 
padecía adenopatías linfáticas y fue hasta 1984 cuando se demostró que este virus era el agente 
causal del SIDA En 1985 se desarrolló una prueba de immunoabsorvente ligado a enzimas 
(enzymeliked immunosorbent assay ELISA) la cual permitió percatarse del alcance y la 
evolución de la epidemia de infección por el VIH al comienzo de la pandemia en Estados 
Unidos y otros paises desarrollados y después en las naciones en desarrollo del mundo 
(Harrison 2006) 
12 
1 Etiologia del VIII 
El agente causante del Síndrome de Inmuno Deficiencia adquirida es el VIII que 
pertenece a la familia de los retruvirus humanos dentro de la subfanulia de los lentivirus 
El Sindrome de Inmuno Deficiencia Adquinda es causado con mayor frecuencia en el 
mundo por el VIII I del cual existen vanos subtipos con distinta distribución geográfica 
(Hamson 2006) (De Vita. 1990) 
El VIH 2 se identificó por primera vez en 1986 en sujetos de Africa occidental y 
permaneció por cierto tiempo confinado a esta región Con el pasar del tiempo se han descrito 
casos en todo el mundo a los que se puede seguir el rastro hasta Afnca occidental o que se 
originaron a partir de contactos sexuales con personas de esa zona. 
El VIH 1 como el VII-! 2 son infecciones zoonóticas El VIH 2 tiene una relación 
filogenética más estrecha con el virus de la mmunodeficiencia del simio (suman 
immunodeficiency virus SIV) encontrado en los mangabeys ennegrecidos Es probable que el 
VIH 1 se haya originado en la especie Pan troglodytes troglodystes de chimpancés en los que 
el virus halma evolucionado durante siglos (Hamson 2006) 
2 Epidemiología 
Las estadísticas mundiales demuestran que la infección por VIH/SIDA es una pandemia 
global puesto que se han publicado casos en casi todos los países 
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A finales del 2004 ONUSIDA estimó que a nivel mundial existen 38 6 millones de 
personas que viven con el virus de la mmunodeficiencia humana (VIII) de los cuales 36 3 
millones eran adultos 17 3 millones mujeres y 2 3 millones menores de 15 años Cada cha 11 
mil personas se infectan por el VIH en todo el mundo En el 2004 se estimó que alrededor de 
4 1 millones de personas contrajeron la infección 
Aproximadamente el 50% de las nuevas infecciones por VII-1 se producen en jóvenes 
de entre 10 y 24 años Durante el 2005 el SIDA causó 2 8 millones de muertes 
La repon mas afectada en el mundo es la Afnca Subsahanana en la que concentra mas 
del 70% de las infecciones de todo el mundo en donde el SIDA es responsable de una de cada 
cinco muertes convirtiéndose en la principal causa de muerte de estos países 
De acuerdo con el The World Health Repon, elaborado por la Organización Mundial de 
la Salud, el SIDA es responsable del 5 2% de las muertes que ocurren en todo el mundo lo que 
la convierte en la cuarta causa de muerte mundial El gran impacto de la mortalidad por SIDA 
ha provocado el descenso en la expectativa de vida en numerosas naciones africanas En paises 
como Botswana y Zimbabwe segun datos disponibles indican que la seroprevalencia es de más 
del 30% de la población adulta infectada por el VIH por lo que han perdido alrededor de 30 
años en su expectativa de vida Otros paises como Sudáfrica, Kenia, Zambia, Costa de Marfil 
Ruanda y Mozambique también presentan reducciones importantes (ONUSIDA Situación de 
la Epidemia de SIDA 2007) 
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En Amenca se estima que Haití ha perdido alrededor de 8 años en su expectativa de 
vida. Sin embargo el crecimiento de la epidemia no es homogéneo en las distintas regiones 
del planeta. Europa Oriental y Asia Central son las regiones que tienen las epidemias de más 
rápido crecimiento en tanto que América del Norte y Memo registran un aumento moderado 
(ONUS1DA Situación de la Epidemia de SIDA 2007) 
A pesar de que América Latina y el Caribe tienen una epidemia más reciente el numero 
de infecciones por VIII rebasó la cifra de 2 millones de infecciones (1 7 millones en América 
Latina y440 mil producidas en el Caribe) No obstante lo más preocupante es que el Caribe se 
ha convertido en la segunda región más afectada por la epidemia del SIDA con una 
prevalencia del 2 3% en población adulta. (ONUSIDA Situación de la Epidemia de SIDA 
2007) 
Se estima que en América Latina y el Caribe se infectan más de 500 personas por día, 
lo que traerá como consecuencias mayores muertes por esta enfermedad en las décadas 
venideras 
Los países con mayor prevalencia de SIDA pertenecen al área del Caribe Haití (3 8%) 
Bahamas (2 9%) Trinidad y Tobago (26%) Guyana (24%) y Belice (2 1%) Le siguen en 
orden de magnitud paises de América Central como de El Caribe (Sunnam Barbados Jamaica, 
Honduras y Republica Dominicana) con cifras del 1 % al 2% de prevalencia en adultos 
(ONUSIDA Situación de la Epidemia de SIDA 2007) 
Es importante señalar que en los diferentes paises del mundo prevalecen distintos tipos 
de VIII 1 lo que aumenta la dificultad para desarrollar una cura. 
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F El Virus de Inmunodefinenna Humana (V1H) 
1 El Virus de Irununodeficiencia Humana (VIH) y el sistema mmunológico humano 
Una vez que ocurre la primera manifestación del brote del virus durante la infección 
pnmana provocada por el VIH las personas responden poniendo en marcha una resistente 
respuesta inmunitana que frecuentemente reacciona adecuadamente reduciendo los niveles de 
virus en la sangre contribuyendo a hacer más lenta la progresión de la enfermedad y por ende 
la manifestación de sintomas clínicamente evidentes durante un plazo en el que su mediana es 
de 10 años 
Los elementos celulares 1 CD4+ del sistema nununitano con receptores de celulas T 
especificos para el VIH son en teoría los linfocitos T CD4+ que tienen más probabilidades de 
unirse con las células infectadas de infectarse ellas mismas y de ser destruidas Una de las 
primeras consecuencias de la infección por el VIH podna ser la interferencia en la génesis de 
una respuesta uunwutana eficaz a través de la eliminación de los linfocitos T CD4+ 
especificos para el virus de la mmunodeficiencia humana. (Hamson 2006) 
Muchos investigadores han tratado de buscar las características y de conocer a fondo 
el proceso y cada uno de los elementos que intervienen en la respuesta inmurutana al VIH 
pero no se ha logrado saber cuáles de estos fenómenos son los más importantes para retrasar 
la progresión de la infección y si desempeñan algun papel en la génesis de esta patologia. Esta 
falta de conocimiento ha imposibilitado el desarrollo de una vacuna eficaz contra la 
enfermedad producida por el virus de la inmunodeficiencia humana. 
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2 Vias de Transmisión 
El VIFI se transmite por medio de contactos homosexuales y heterosexuales Este puede 
ser a través de contactos con flwdos como semen, sangre y hernodenvados por contagio de la 
madre infectada a su hijo durante el parto el período pennatal o a través de la leche materna. 
En 20 años de análisis no se ha hallado evidencia de que el VIII se transmita por contactos 
casuales m por insectos (Harnson 2006) 
Vías de transmisión del VIII 
a. Vía Sexual La infección por el VIH es sobre todo una enfermedad de 
transmisión sexual La forma más frecuente de transmisión del virus es entre 
miembros heterosexuales particularmente en los paises que se encuentran en 
;gas de desarrollo Se estima que cerca del 42% de las infecciones nuevas por el 
VIH siguen ocumendo en varones homosexuales y 33% de las nuevas 
infecciones son por contagios heterosexuales 
Existe una fuerte relación entre la transmisión del virus y el individuo 
receptor del coito anal debido a que la mucosa rectal es más delgada y frágil 
también este puede estar acompañado de algun traumatismo lo que hace a esta 
área potencialmente mas vulnerable Las duchas anales y las practicas sexuales 
que traumatizan la mucosa rectal también incrementan la probabilidad de 
infección 
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En un estudio realizado durante 10 años en Estados Unidos sobre la 
transmisión heterosexual del VIII se observó que la transmisión desde el varón 
a la mujer es aproximadamente ocho veces más eficaz que a la inversa Esta 
diferencia puede deberse en parte al contacto prolongado del liquido seminal 
infectado con la mucosa de la vagina o el cuello uterino y también del 
endometno Por lo contrario el pene y su confino uretral permanecen expuestos 
por menos tiempo al contagio del liquido vaginal infectado 
b Por sangre y hemodenvados la mfeccion puede transmitirse a las personas que 
reciben transfusiones de sangre contaminada por el VIII hemodenvados o 
trasplantes histicos las personas que utilizan drogas intravenosas pueden 
infectarse del virus debido a que comparten los mismos instrumentos como 
agujas jenngtullas el agua en la que se mezcla la droga o el algodón a través 
del que se filtra, los cuales están contaminados 
La infección puede darse por vía perenteral en las personas que se inyectan 
drogas puesto que para su contagio no requiere de una punción intravenosa, las 
inyecciones subcutáneas o mtramusculares también pueden transmitir el VIH 
El nesgo de infección aumenta con la duración del consumo de drogas la 
frecuencia con que se comparten las agujas el numero de compañeros con que 
se comparte y los procesos psiqwátncos comórbidos como la personalidad 
antisocial 
Para evitar el contagio por medio de las transfusiones inseminación artificial 
y con los transplantes, antes de realizar una de estas actividades los donantes se 
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someten a pruebas de detección sistemática para descartar una infección por el 
virus de mmunodeficiencia humana. 
c En el medio laboral personal de salud y de laboratono 
EL nesgo de contraer el VIH entre los profesionales de la salud el personal 
de laboratono y de otras personas que manipulan las muestras de los pacientes 
con infección por el VIII es pequeño El nesgo aumenta si manipulan objetos 
punzantes 
Se ha comprobado la transmisión del VIH despues de la exposición de la 
piel no intacta, pero no ha podido deternunarse con precisión el nesgo promedio 
de que ocurra la transmisión por esta via. 
El nesgo de contraer la infección por el VIH aumenta si el profesional es 
expuesto a volumenes relativamente grandes de sangre también en el caso de la 
realización de procedimientos que requieran de la inserción directa de una 
aguja en una vena o una arteria o el tratamiento de lesiones profundas 
El nesgo aumenta si el personal se expone a la sangre u otros fliudos de 
pacientes que se encuentran en estados avanzados de la enfermedad por la 
presencia de cepas con mayor cantidad de virus 
d Materno fetal y del lactante El VIII se puede transmitir de la madre al hijo 
durante la etapa fetal durante el parto y la lactancia 
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Esta es una forma de contagio importante en los paises en vías de desarrollo 
tomando en cuenta que en estos la proporción de mujeres y hombres infectados 
es de 1 I (Hamson 2006) 
El virus puede transmitirse en los dos pnmeros trimestres pero es importante 
destacar que la frecuencia de la transmisión materna aumenta durante el penódo 
pennatal 
Es importante destacar que la probabilidad de transmisión de la infección de la 
madre al feto o lactante en ausencia de tratamiento antirretroviral para la madre 
durante el embarazo la dilatación y el parto y para el feto después del 
nacimiento oscila entre el 15 y el 25% en los paises industrializados y entre el 
25 y 35% en los paises en desarrollo Estas diferencias pueden estar 
relacionadas con los cuidados prenatales practicados con el estadio de la 
Infección por V1H y con el estado general de salud de la madre durante el 
embarazo (De Vita. 1990) (Harnson 2006) 
Existen otros factores de nesgo de transmisión del V1H como las elevadas 
concentraciones plasmáticas del virus el intervalo prolongado entre la rotura de 
membranas y el momento del parto el padecimiento de enfermedades de 
transmisión sexual adelanto del parto el consumo de sustancias ilícitas y la 
exposición a procedimientos obstétricos como anuuocentesis ammoscoput, 
entre otros (Hamson 2006) 
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e A través de otros hquidos corporales 
Se ha aislado en baja proporción el VIII en la saliva de personas infectadas sin 
embargo hasta el momento no se ha comprobado que la saliva pueda transmitir 
la infección 
El VIH puede identificarse e incluso aislarse prácticamente en todos los liquidos 
corporales no existe evidencia de que el VIII se transmita a través de contactos 
con lágrimas, sudor u onna. 
Es importante destacar que los liqwdos y los desechos corporales de los 
pacientes infectados deben ser manipulados cumpliendo precauciones 
universales con respecto a estas 
2 Detección de la infección 
El diagnóstico de infección por el VIII se basa en la demostración de los 
anticuerpos anta VIH en la detección directa del VIII o de alguno de sus componentes, 
o en ambos Los anticuerpos anu VIH suelen aparecer en la circulación entre dos y 12 
semanas después de la infección 
a. Pruebas inarbs para la detección del virus 
Las pruebas utilizadas para detectar el VIII son muy sensibles sin embargo es 
importante destacar que la ausencia de anticuerpos contra el virus no descarta totalmente la 
presencia de infección puesto que durante la etapa temprana de la infección existe replica vual 
sin que haya una expresión serológica de los anticuerpos contra el VIII 
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Las pruebas deben interpretarse siempre de acuerdo a la historia cliruca del paciente aunado a 
pruebas auxiliares de laboratorio 
La prueba de irimunoabsorbente ligado a «almas (enzyme linked immunosorbent 
assay ELISA) también conocida como mmunoanálisis enzimático (enzyme 
immunoassay EIA) es la prueba más utilizada para la detección del VI-I 
Esta prueba de detección es muy efectiva, puesto que su sensibilidad supera el 995% 
En los laboratorios se emplea un equipo comercial del EIA que contiene antigenos del 
VIII I y VIII 2 y que proporciona el resultado de ambos análisis Estos equipos 
contienen antigenos naturales y recombmantes que se actualizan constantemente para 
que conserven su sensibilidad frente a las nuevas especies que se descubren Los 
resultados de las pruebas de EIA suelen expresarse como positivos (reacción intensa) 
negativos (reacción nula) o mdetemunados (reacción parcial) Si bien la técnica del 
ETA tiene una extraordinaria sensibilidad, su especificidad no es opima. (Hamson 
2006) 
Existen factores o situaciones que están relacionadas con resultados falsos positivos de 
la prueba de ETA entre ellos se encuentran la vacunación reciente contra la gnpe las 
infecciones vincas agudas entre otras Es por esto que a todo sujeto con una posible 
infección por VIH que obtiene un resultado no concluyente o positivo es necesario 
confirmar su estado con un análisis más especifico 
La prueba de transferencia Western es la más utilizada para la confirmación de la 
presencia del virus 
Cuando un paciente tiene un ETA positivo o indeterminado y una transferencia Western 
negativa, se puede llegar con seguridad a la conclusión de que el resultado del ETA es 
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un falso positivo Por otro lado una transferencia Western que demuestra la existencia 
de anticuerpos contra los productos de los tres genes principales del VIII es una prueba 
concluyente de infección por el VIH 
_ Existen otras pruebas que sirven como marcadores de la actividad de la enfermedad 
por el VIII Entre ellas se encuentran el cultivo cuantitativo del VIII competente para 
la replicación a partir del plasma, las células mononucleares de sangre penfénca o las 
células T CD4+ en reposo los valores circulantes de microglobulma 13 2 receptor de IL 
2 soluble, IgA mterferón endógeno acidolábil o TNF a y la presencia o ausencia de 
marcadores de la activación, sobre las células T CD8+ 
4 Evolución de la mfección 
La mfección por VIH se presenta desde un smdrome agudo asociado con la infección 
pnmana presentándose luego un estado asintomático prolongado hasta llegar a la enfermedad 
avanzada 
Se considera que la enfermedad comienza al momento de la infección primaria y que 
esta progresa por varios estadios Esta evolución está caracterizada por la replica activa del 
virus y el deterioro progresivo del sistema mmunitano (Hamson 2006) 
a. Smdrome agudo por el VIII 
Aproximadamente un 50 a 70% de los individuos que adqweren el VIII padece un 
síndrome clínico agudo tres a seis semanas después de la infección priman& 
Las manifestaciones alineas son de gravedad variable 
23 
La aparición del sindrome coincide con un brote de mema. El mismo se presenta con 
características de un sindrome vínco agudo La sunomatologia puede mantenerse de una a 
vanas semanas y ceden de manera gradual conforme se desarrolla una reacción inmunológica 
contra el V11-1 y disminuyen los niveles de la viremia. Este sindrome esta ligado a diversos 
trastornos nuninutanos como son las alteraciones del numero de poblaciones de lmfocitos 
Al inicio se reduce el numero total de linfocitos y todas las poblaciones de linfocitos T 
(CD4+ y CD8+) El numero total de linfocitos T CD8+ circulantes puede mantenerse elevado o 
volver a la normalidad sin embargo los niveles de linfocitos T CD4+ pueden estar algo 
disminuidos aunque puede tener un rebote que tiende a la normalidad (Hamson 2006) 
Es importante destacar que una gran parte de los pacientes se recupera de forma 
espontánea de este smdrome en ciertos pacientes la cifra de linfocitos T CD4+ vuelve a sus 
limites normales 
Cerca del 10% de los pacientes muestra un deterioro clínico e inmunnano que 
evoluciona rápidamente y de forma drástica después de la infección pnmana. 
b Estadio asintomático 
El tiempo transcurrido entre la infección inicial hasta las pnmeras manifestaciones 
chamas es muy vanable a pesar de esto se ha estipulado una mediana de aproximadamente 10 
años para los pacientes no tratados Durante este periodo sintomático la infección suele 
progresar debido a la replica activa del virus 
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La rapidez de la progresión de la enfermedad guarda una relación directa con los 
niveles de 1RNA del virus Los pacientes que tienen niveles elevados del RNA vínco progresan 
a la enfermedad sintomática con mayor rapidez que aquéllos con niveles bajos de RNA del 
VIH 
Existen personas sin progresión de la enfermedad a largo plazo debido a que 
manifiestan poco declive en el numero de linfocitos T CD4+ durante un penodo prolongado 
Por otro lado hay sujetos que permanecen asintomáticos a pesar de que sus células T 
CD4+ estén bajas Por lo que la aparición de una infección oportunista puede ser la pnmera 
manifestación de la mfección por el VIII 
Cuando el numero de células T CD4+ disminuye por debajo de 200411 la persona se 
encuentra en una situación de nesgo de contraer infecciones y neoplasias oportunistas y de 
manifestar una enfermedad clínicamente evidente 
c Enfermedad sintomática Sindrome de Inmunodeficiencia Adquinda 
Si bien es cieno los síntomas pueden aparecer en cualquier momento durante el curso 
de la mfección Es importante señalar que la enfermedad vana a medida que desciende el 
recuento de linfocitos T CD4+ Las complicaciones mas graves y potencialmente letales de la 
infección por el VIH aparecen en los pacientes con recuentos por debajo de 200/1d 
El actual sistema de clasificación de los Centers for Disease Control and Prevention 
(CDC) revisado para los adolescentes y adultos con infección por el VIII establece grupos 
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segun los cuadros cluucos asociados con la infección por el virus y el recuento de linfocitos T 
CD4+ El sistema se basa en tres niveles de recuento de los linfocitos en cuestión y en tres 
categonas clinicas 
Cuando los enfermos entran en la situación clínica definida como categoría B su 
enfermedad no puede volver ya a la categona A ni siquiera en caso de que el cuadro ceda, lo 
mismo sucede con la categoría C en relación con la B 
Niveles de recuento de linfocitos 
Cuadro N° 1 
Sistema de clasificación revisada en 1993 para la definición de casos de adolescentes y 
adultos con infección por el VI-I y vigilancia extendida del SIDA 
Categonas chrucas 
Células T CD4+ A asintomático B sintomático C cuadros 
Categonas Aguda pnmana VIH Cuadros no A, ni C definidores de SIDA 
>500/pl Al 81 Cl 
200-499/g1 A2 82 C2 
<200/pl A3 83 C3 
A continuación la descnpción de las categonas chicas segun el sistema de 
clasificación de Centers for asease Control and Prevention (CDC) de Atlanta (Hamson 
2001) 
_ Categoría A uno o vanos de los cuadros enumerados a continuación en un adolescente 
o 	 un adulto (>13 años) con mfección por el VIH comprobada. No deben haberse 
producido cuadros pertenecientes a las categonas B o C 
• Infección asintomática 
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• Lmfadenopatía generalizada progresiva 
• Síndrome retroviral agudo 
_ Categoría 13 apanción en un adolescente o adulto con infección por el VIH de cuadros 
sintomáticos que no están incluidos en los cuadros recogidos en la categona C y que 
cumplen al menos uno de los siguientes cuadros atnbuidos a la infección por el VIH o 
que indican un defecto de la inmunidad celular o cuadros cuya evolución cliruca o sus 
necesidades terapéuticas están complicadas por la infección por VIH en opinión del 
médico Entre ellos se encuentran los siguientes 
• Sindromes constitucionales como fiebre y diarrea de más de un mes de 
duración 
* Candidiasis orofanngea o vaginal recurrente 
• Tromboatopema ifflopática. 
• Enfermedad pélvica ufflamatona. 
• Leucoplacia vellosa oral 
• Herpes zoster 
• Listenosis 
• Neuropatia penfenca. 
• Angiomatosis bacilar 
_ Categoría C cuadros recogidos en la defunción de caso de vigilancia SIDA 
• Conteo de CD4 menor de 200 
* Candidiasis pulmonar o esofágica. 
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• Cáncer cervical invasivo 
* Cocculloidomicosis 
• Cryptococosis extrapulmonar 
• Crytospondiosis intestinal crónica. 
• Citomegalovirus retuutis 
* Encefalopatía VIH 
• Herpes simples mayor de un mes o esofágico 
• His-toplasmosis diseminada o extrapulmonar 
* Isoponosis crónica. 
• Sarcoma de Kaposi 
• Lmfoma. 
• Neumonía recurrente 
• Salmonelosis bactenana. 
• Leucoencefalopatia multifocal progresiva 
• Mycobactenum avium ICansasn y tuberculosis 
• Neumonia por Pneumocistis cannil 
• Toxoplasmosis cerebral 
• Síndrome de desgaste o emaciación 
5 Diagnóstico SIDA 
Se establece en todo aquel que presenta una infección por el VIII y un recuento de 
linfocitos T CD4+ menor de 200/g1 y en cualquiera con infección por el VIH que adquiere una 
de las enfermedades asociadas con este IIITUS que se consideran como indicativas de un defecto 
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grave de la inmunidad celular las infecciones secundarias son caractensticamente 
oportunistas 
De los fallecimientos que se producen en personas con SIDA aproximadamente el 60% 
de estos son consecuencia directa de una infección diferente del VIH 
Con el tratamiento antmetroviral en combinación con las normas de prevención de 
infecciones oportunistas se ha logrado disminuir la mctdencia de las infecciones secundarias 
6 Enfermedades oportunistas 
Las enfermedades oportunistas en los pacientes de VIH están relacionadas a dos 
factores las faltas de defensas inmwutanas a causa del virus y la presencia de microbios y 
otros patógenos en su entorno cotidiano 
Las enfermedades e infecciones oporturustas más frecuentes son las siguientes las 
bacterianas las protozoanas las ~áticas vincas y neoplaslas asociadas al VIH 
En el estadio avanzado de la infección por el VIH son vulnerables a infecciones o 
neoplasias que aprovechan la oportunidad de un sistema mmunitano debilitado 
Entre las enfermedades oportunidades tenemos (Hamson 2006) 
a. Candidiasis los dos tipos principales son la localizada de la boca, la 
garganta y la vagina y la enfermedad sistemática del esófago y la 
enfermedad diseminada. 
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b Cnptococosis es una micosis sistémica, la cual causa aproximadamente un 
5% de todos los fallecimientos asociados al VIH a nivel mundial Se 
manifiesta como meningitis y de forma ocasional como enfermedad o 
diseminada. 
c Infección por Citomegalovirus tiende a provocar sufrimiento significativo 
en los pacientes de VIH entre sus smtomas están fiebre diarrea secundaria 
a colitis disnea debido a neumomtis y ceguera causada por la rinitis todas 
estas a causa de citomegalovirus 
d Herpes simple y herpes zoster el herpes simple provoca vesiculas alrededor 
de la boca y los genitales y el herpes zoster o zonal no ponen en peligro la 
vida, pero pueden resultar muy dolorosos 
e Sarcoma de Kaposi este causa lesiones de color oscuro el cual puede 
presentarse en multiples lugares Las lesiones pueden presentarse en la etapa 
temprana de la infección por el VIH 
f Leishmamasis se transmite a través de la picadura de flebótomos Su forma 
grave es la leishmaruasis viceral que se caractenza por episodios febriles 
irregulares pérdida de peso significativo anemia, entre otras 
g Enfermedad por el complejo Mycobactenum ala= la cual se caracteriza 
por fiebres pérdida de peso sudación nocturna y diarreas 
h Neumonia por Pneumocytis carnui sus sintomas son neumoma con fiebre y 
trastornos respiratorios como tos seca, dolor torácico y disnea. 
i Toxoplasmosis en las personas infectadas por el VIH se manifiesta 
principalmente como encefalistis o enfermedad diseminada. 
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Tuberculosis es la pnncipal enfermedad oportunista asociada al VIII en los 
paises en desarrollo La curación completa requiere de seis a 8 meses de 
tratamiento y de una combinación de antibióticos 
G El Virus de Inmunodefielencia Humana (VIII) y 	 el Síndrome de 
Inmunodefietenem Adquirida (SIDA) en Panamá. 
1 Origen del VIH/SIDA en Panamá 
Panamá con una población estimada de 3 339 781 habitantes para el 2007 registró el 
primer caso de SIDA en el año 1984 al año siguiente comenzó a funcionar el pnmer centro de 
examen y asesoramiento en VIII/SIDA 
Se han reportado desde 1984 hasta septiembre de 2008 un total acumulativo de 9 201 
casos de SIDA donde un 75% corresponden al sexo masculino y el 25% al femenino en una 
relación hombre mujer de 3 0 a 1 
La prevalencia de VIH a nivel nacional es de 092% en adultos para las edades entre los 
15 y los 49 años Sin embargo es importante destacar que ONUSIDA/Banco Mundial estiman 
que la prevalencia es de 15% en la población general y es considerablemente más alta en las 
poblaciones de alta vulnerabilidad la cual es de aproximadamente del 2% en las trabajadoras 
comerciales del sexo y supera el 10% en hombres que tiene sexo con hombres 
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La epidemia se concentra en edades sexual y económicamente activas los más afectados 
son las personas que se encuentran entre los 25 y los 44 años de edad, siendo los mdividuos 
con edades entre 30 34 años los que registran mayor porcentaje de casos (19%) 
Las regiones con mayores tasas de prevalencia en Panamá son los centros urbanos 
La región metropolitana, el distrito de San Miguelito Colón y Panamá Oeste siendo estos los 
lugares donde se encuentra la mayor concentración de la población Las zonas frontenzas 
como lo son Chinquí y Kuna Yala representan un segundo grupo de zonas con mayor 
prevalencia, lo cual deja en evidencia que el SIDA en Panamá es una epidemia que se ha 
extendido a toda la nación aunque está concentrada en ciertas poblaciones y áreas 
Las estadísticas del Ministeno de Salud demuestran que han sido los hombres los 
mayormente afectados por la enfermedad pero a lo largo de los años ha disminuido la relación 
hombre mujer de 17 hombres por cada mujer en 1987 a 3 hombres por cada mujer para el 
2005 
La letalidad por SIDA ha disminuido a partir del 2001 debido a la provisión de 
antirretrovirales a pacientes asegurados en 1999 y a pacientes no asegurados en el 2002 
En el año 2002 la tasa fue de 166 muertes por cada 100 000 mil habitantes y se redujo 
a 129 muertes para el 2004 
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En Centroamérica Panamá ocupa la tercera posición en prevalencia por VIH/SIDA 
entre la población de 1549 años (092%) — sin incluir Belice — y precedido de Honduras y 
Guatemala 
La epidemia en nuestro país tiene una tendencia de ascenso concentrada en los 
grandes conglomerados urbanos y en poblaciones específicas de mayor nesgo como lo son las 
trabajadoras comerciales del sexo hombres que tienen sexo con hombres personas pnvadas de 
libertad jóvenes e indígenas principalmente Kunas por patrones culturales con respecto al 
sexo Martínez 2010 USAID 
2 Acciones gubernamentales y no gubernamentales respecto a la problemática del 
VIII/SIDA desde el inicio de la epidemia 
En Panamá se han realizado muchos esfuerzos para hacerle frente a la epidemia del 
VIII/SIDA el cual comenzó en 1985 con la apertura del primer centro de examen y 
asesoramiento de VIII/SIDA en Panamá. 
A lo largo de estos años de lucha contra el VIH/SIDA se han diseñado programas de 
trabajo que han permitido acciones en todos los sectores de la población En 1988 se dio 
origen al primer plan nacional a corto plazo también, se han realizado planes de urgencia y 
planes a mediano plazo entre 1990 y 1995 a partir de las evaluaciones de estos planes se diseña 
el Plan estratégico Multisectonal del VIH/SIDA para el periodo 2003 2007 y se encuentra en 
este momento vigente el Plan Multisectonal 2007 2010 el cual tiene por objetivos disminuir 
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la incidencia de VIH/SIDA a nivel nacional mejorar la atención integral y la calidad de vida 
de las personas afectadas por el V114/SIDA y generar una mayor capacidad de respuesta para 
la prevención y la atención de la infección por VIH/SIDA esto se logrará a través del esfuerzo 
conjunto del gobierno con la empresa pnvada y la sociedad civil en una marco de respeto a los 
derechos humanos 
Segun el informe de Cuentas Nacionales se ha registrado incrementos importantes en la 
inversión para contrarrestar la epidemia en un 84% desde el año 1999 hasta el año 2005 en 
donde para el 2005 se han invertido un total de 15 260 993 dólares 
Panamá está clasificado como pais de ingreso medio alto condición que lo limita para 
recibir donaciones y es el mimo país centroamencano que no ha recibido apoyo del Fondo 
Mundial de lucha contra el SIDA, la tuberculosis y la ~lana. A pesar de esto Panamá tiene 
altos índices de pobreza y extrema pobreza, sobre todo en las zonas rurales y áreas indígenas 
El Programa de Sangre Segura, comenzó en el año 2000 redujo las infecciones debida 
a transfusiones El Gobierno de Panamá definió como pnondad además de los grupos 
vulnerables a las embarazadas Ellas a través del Programa materno infantil tienen acceso 
gratis a pruebas de VIH Además el costo de las pruebas de Val para la población general se 
ha reducido En 2005 el Gobierno comenzó una campaña de promoción destinada a que las 
embarazadas se realicen la prueba de VIII para alcanzar Cero Transmisión Vertical para el 
2005 la cobertura fue de hasta un 34 % en las embrazadas 
La Caja del Seguro Social a provisto con Antirretrovirales a los asegurados desde el año 1999 
mientras que el Mnusteno de Salud comenzó esta actividad para los pacientes no asegurados 
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en el año 2002 También se ha logrado la apertura para las negociaciones los medicamentos a 
menor costo al reducir en más de 50% los precios de los medicamentos para el 2003 
El programa nacional de ITSNIII/Sida es el ente encargado de recomendar establecer 
implementar vigilar y evaluar el cumplimiento de las políticas y estrategias que se desarrollan 
en todas las entidades estatales autónomas semi autónomas mixtas mtuucipales y pnvadas 
relacionadas a las ITSNIH/SIDA en todo Panamá. 
Su misión radica en propiciar y promover en forma coordinada con todos los sectores 
de la sociedad estilos de vida saludables que contnbuyan a la disminución del nesgo y 
vulnerabilidad a las ITS y el VIH El objetivo general del programa es disminuir la morbilidad 
asociada a las ITSNIII/SIDA mediante un compromiso nacional que mcluya a todos los 
actores sociales Entre los objetivos especificos se encuentran el determinar las características 
epidemiológicas de las ITSNIII/SIDA en el país disminuir el impacto socioeconómico de las 
ITSNIFI/SIDA en la sociedad panameña, incrementar la cobertura y acceso oportuno a las 
terapias disponibles promover estilos de vida saludables dirigidos a mejorar la salud integral 
con especial énfasis en los grupos vulnerables a las ITSNIH/SIDA desarrollar mvestrgaciones 
que permitan un mejor conocimiento de la situación de las ITSNIH/SIDA y los factores de 
nesgo y garantizar los recursos humanos fimos y financieros para el adecuado 
funcionamiento del programa. 
(Ministerio de Salud Guía de Atención Integral para Personas Viviendo con VIII/SIDA 2002) 
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El Ministeno de Salud en conjunto con ONGs locales ha lanzado campañas de 
promoción para la realización de pruebas diagnósticas voluntarias las cuales han comenzado a 
dar sus frutos Sin embargo se requiere implementar un importante numero de estrategias y 
actividades para alcanzar la Meta para el Milenio que establece que para el 2015 se habrá 
disnunuido en avance de la epidemia de VIII/SIDA 
La sociedad civil pnncipalrnente grupos de personas viviendo con VIII/SEDA ONGs y 
organismos internacionales también han respondido a la epidemia en nuestro pais Es asi como 
surgen instituciones como la Asociación Hombres y Mujeres Nuevos de Panamá (AHMNP) 
PROBIDSIDA grupo Génesis APLAFA y otros a los que se suman organizaciones como la 
Cruz Roja Panameña (CRP) Defensona del Pueblo y el Instituto Interamericano de Derechos 
Humanos en Salud (IIDHESA) Muchas de las acciones de estas organizaciones están 
onentorlas al apoyo social y psicológico pero de un modo no sistematizado con escasos 
recursos y focalizados en los grupos más vulnerables 
3 ONG Aid for Aids 
Es una organización sin fines de lucro con presencia en todos los paises de 
Latinoamérica, con representación en otras regiones en vías de desarrollo dedicada a 
mejorar la calidad de vida de las personas que viven con VIH y Sida. 
Reconocida a nivel social y gubernamental por su trabajo en proveer el acceso a los 
anturetrovirales y en sus iniciativas para mitigar la propagación del VIII y Sida a 
través de sus campañas de prevención pnmana, secundaria y tercian& 
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AID FOR AIDS Panamá 
Es una de las oficinas locales fundada en el 2006 gracias al apoyo del Estado 
Panameño 
Desde su llegada a Panamá, inicia la prestación de servicios en su sede administrativa 
en Clayton 
En nuestro pais Aid for Aids desarrolla acciones para hacer frente a la pandemia del 
VII-1 con programas como 
a. Programa de Educación 
Es un programa de prevención secundaria y terciana mediante el cual se ofrece 
capacitación individual y grupal a personas que viven con VII-1 o Sida (PVVS) y 
a sus familiares sobre tratamientos antirretrovirales estigma y discnminación, 
nutnción, autocuidado y crecimiento proporcionando herramientas que les 
faciliten el disfrute de una mejor calidad de vida. 
b Programa de Capacitación 
Programa dirigido a proveer a los profesionales de la salud una alternativa 
constante de actualización en tematicas relacionados a la atención integral a las 
personas que viven con VIII 
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c Programa de Prevención 6Cuánto Sabes de VIH y Sida? 
Este programa está dingido a la formación de jóvenes estudiantes como agentes 
multiplicadores en la prevención del VIII y SIDA 
Los adolescentes y jóvenes reciben formación integral una vez a la semana, 
durante 4 meses consecutivos en alianza con la institución educativa donde 
cursan estudios El eje transversal es la Programación Neurolingüística, modelo 
que facilita la efectividad comumcacional y la actualización de creencias 
incorporando también herramientas necesarias para la comprensión de temas 
relacionados con la salud sexual reproductiva, embarazos consumo de alcohol y 
drogas e infecciones de transmisión sexual (ITS) con énfasis en VIII y Sida 
aunados a la internalización de Habilidades para la vida como autoestima, 
autoconoamiento manejo de la presión de grupos toma de decisiones y 
proyecto de vida, desarrollados mediante ejercicios vivenciales para estimular 
comportamientos que favorezcan el ejercicio de una sexualidad sana y 
responsable Mediante la metodología de educación entre pares los jóvenes 
adolescentes comparten la información con sus compañeros de estudios sus 
amigos familiares y comunidad en general con el propósito de detener las 
estachsticas de jóvenes con VIH y erradicar el estigma y la discnrrunación 
d Programa de Acceso Universal a Tratamiento 
Este programa facilita el acceso a los tratamientos antirretrovirales a las 
personas que viven con VIH o Sida que hacen resistencia al esquema de 
tratamiento que ofrece el m'insten° de salud y la Caja de Seguro Social 
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ofreciéndoles nuevas alternativas terapéuticas en acuerdo con el médico tratante 
de Panamá a fin de garantizar el seguimiento y momtoreo 
e Programa de Asistencia socioeconónuca. 
Este programa permite ofrecer apoyo socioeconómico a los niños niñas y 
adolescentes desarrollando acciones tendientes a la busqueda y entrega de 
recursos en función de sus necesidades y situación económica. 
f Grupo de apoyo para mujeres que viven con VIH o sida Mujeres de éxito de AFA 
g Programa de apoyo emocional 
h Programa de atención integral a niños niñas y adolescentes 
En 2007 inauguró el pnmer Centro de Atención Integral para Niños Niñas y 
Adolescentes que viven con VIH o Sida de Latinoamérica, en el Hospital del 
Niño implementado diferentes programas enfocados a contribuir a la 
disminución de la pandemia y a mejorar la calidad de vida de los grupos más 
vulnerables afectados por el virus Este centro mico en Panamá, bruida 
herramientas que facilitan el empoderamiento de los niños y niñas sobre sus 
vidas y su salud desde tempranas edades fortaleciendo la adherencia a los 
tratamientos médicos y reforzando sus actividades académicas 
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4 Marco Legal 
La Constitución política de la Republica de Panamá establece un conjunto de ideas 
que abogan por los derechos de los ciudadanos de este país A continuación se presentarán las 
relacionadas con los derechos y deberes de las personas que viven con VIH/SIDA (Gaceta 
oficial 7 de enero de 2000) (Normas para la Atención Integral a las Personas con VIII 
Panamá 2006) 
a 	 Capitulo VI Salud Segundad Social y Asistencia Social en este capitulo 
se establece la obligación del estado de velar conservar y resntwr la salud de los 
panameños En su articulo 105 instituye la fwición esencial del estado de velar por la 
salud de la población de la republica. En donde el individuo como parte de la 
comunidad nene derecho a la promoción, protección, conservación y rehabilitación de 
la salud y la obligacion de conservarla, entendida esta como el completo bienestar 
timo mental y social 
b 	 En el Capítulo III — Referente al Trabajo en el Articulo 64 el trabajo es un 
deber y un derecho de todo ciudadano por lo tanto es obligación del estado de 
promover el empleo asegurar a todo trabajador las condiciones necesarias de una 
existencia decorosa. Esto implica que la solicitud de la prueba de VIII para empleo 
viola los derechos de los ciudadanos 
c 	 El Estado es responsable de sancionar los actos que pongan en nesgo a otros 
ciudadanos como es la propagación de enfermedades y epidemias asi como de exponer 
al contagio a otros ciudadanos 
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El código penal establece 
d 	 En el Capítulo V Delitos contra la salud publica. Este capítulo puede llevar a la 
persecución contra las trabajadoras comerciales del sexo y hombres que tienen sexo con 
hombres El articulo 252 dice que el que propague una enfermedad peligrosa o 
contagiosa para las personas infrinja las medidas sanitarias adoptadas por las 
autoridades competentes para impedir la propagación de una epidemia será sancionado 
con pnsión de 1 a 3 años En el artículo 253 versa que el que expone a una persona al 
contagio venéreo por relación sexual o cualquier otro modo será sancionado con 6 a 
12 meses de prisión y de 20 a 100 chas — multa. 
e 	 En el artículo 20 de la constitución se establece que todo extranjero que pretenda 
ingresar a la Republica de Panamá en calidad de residente permanente o con ánimo de 
permanecer por más de un año deberá presentar al momento de ingresar al temtono 
nacional un certificado de salud expedido por un hospital publico o pnvado aprobado 
por el Muusteno de Salud o entidad encargada de dirigir la politica de salud en su país 
de origen, en que conste que ha sido sometido a la prueba de VIII con resultado 
negativo Si el resultado es positivo se le negará la entrada al pais El certificado debe 
estar autenticado por el consulado panameño en el extranjero y solo será válido por dos 
meses 
Debido a que la constitución carecía de suficientes normas acerca de todos los aspectos 
referentes al VIH en el año 2000 se crea la Ley General N° 3 sobre las ITSNIH/SIDA Esta 
ley fue creada con el propósito establecer lineamientos referentes a la educación y promoción 
de la salud También, establece pautas para la investigación, prevención capacitación, 
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detección vigilancia epidemiológica y atención integral sobre las ITSN11-1/SIDA Esta ley 
establece los deberes y los derechos de las personas viviendo con V11-1/SIDA o ITS (Decreto 
ejecutivo 119 que reglamenta la ley 3 de 2000 	 general sobre infecciones de transmisión 
sexual el VIII/SIDA Gaceta 	 oficial 6 de jumo de 2001) 
En su Articulo 2 establece que se declaran las ITS el V1H y el Sida, problemas de 
Estado y de interés nacional En razón de ello toda entidad estatal autónoma, descentralizada, 
mixta o municipal al igual que el órgano Legislativo el órgano Judicial el Tnbunal Electoral 
y el Ministerio Publico tendrán la responsabilidad de presentar y ejecutar un plan estratégico 
de prevención, control y manejo de las infecciones de transmisión sexual del VIII y del SIDA 
para todo su personal Este programa se desarrollará en estrecha coordinación con el ente 
rector y con el apoyo de los organismos no gubernamentales 
En el Articulo 21 de esta Ley N° 3 del 2000 se establece que 'toda persona 
diagnosticada con infección de transmisión sexual con el V11-1 o con el Sida, deberá recibir 
atención integral oportuna y en igualdad de condiciones tanto en la entidad publica como en la 
pnvada y deberá respetársele la confidencialidad como paciente Además se proveerá a la 
persona infectada, la onentación e uiformación necesanas las que deberá, obhgatonamente 
facilitarles a sus contactos así como la forma ce hacerlo a fin de interrumpir la cadena de 
transmisión 
Sobre la discriminación, el Articulo 31 establece que se prolule cualquier 
discriminación y acto estigmatizador o segregador en perjuicio de las personas enfermas o 
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portadoras de infección de transmisión sexual o del VIH asi como en contra de sus panentes y 
allegados" 
Esta Ley esta reglamentada por el Decreto Ejecutivo N° 118 del Mitusteno de Salud, 
de 29 de mayo de 2001 Este Decreto regula la atención integral en su Capítulo Hl con el 
Artículo 57 disponiendo que Toda persona portadora o enferma de una ITSNIH/SIDA será 
atendida por un equipo multidisciplmano de salud con el máximo respeto y confidencialidad 
sin discrunmacion alguna y de manera que se garantice su atención integral" 
El Articulo 60 establece que Los directores de las instalaciones de salud, publicas y 
pnvadas tiene la obligación de vigilar que cualquier persona portadora o enferma de una 
ITSNIH/SIDA sea atendida debidamente por el personal a su cargo 
Si bien es cierto que se han realizado muchos esfuerzos en el marco legal con respecto a las 
personas que padecen la infección por VIH todavia queda mucho por hacer 
5 Sistema de Salud Panameño 
En Panamá nuestro sistema de salud se centra en dos áreas El sistema publico y el 
sistema pnvado 
El sistema publico se encuentra conformado por la Caja de Seguro Social y el 
Muusteno de Salud, que garantizan y cubren al 100% de población panameña y se encuentran 
distribuidos a nivel nacional 
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El sistema privado está conformado por hospitales privados d'EH= y laboratorios 
distribuidos en todo el terntono nacional quienes atienden a los que solicitan sus servicios 
El Ministerio de Salud tiene la obligación por orden constitucional de velar por la salud de la 
población y garantizar los servicios adecuados 
Este ministerio realiza el rol de vigilancia y control de riesgos en materia de salud 
publica y ambiental asi como de regulación control y vigilancia de farmacias y drogas El 
mismo también ofrece servicios de salud a toda la población panameña y ejecuta funciones de 
financiación, regulación, aseguramiento y provisión Este se organiza a nivel territorial en 14 
regiones sanitarias y distritos sanitarios siendo los de mayor densidad de población el área 
Metropolitana, el distrito de San Miguelito y Panamá Oeste los de menor densidad son 
Darién, Panamá Este Bocas del Toro y las áreas indígenas 
La Caja de Seguro Social se encarga de proporcionar servicios de atención directa a la 
población asegurada, asi como los servicios de prestación económica, a través del desarrollo de 
los programas de invalidez, vejez y muerte La población protegida por la seguridad social 
alcanzó en el 2003 cerca del 60 0% de la población total 
El Ministerio de Salud ha establecido normas para la atención integral a las personas 
con VIII/SIDA por las que es responsable de hacer cumplir el Programa Nacional contra las 
ITSNIII/SIDA en todo el país 
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elei 	 Ilkoomoi 
El nivel central tiene su sede en el Muusteno de Salud Este ruvel es el responsable de 
planificar normar organizar supervisar y evaluar el programa en todo el país 
Para el cumplimiento de sus responsabilidades este nivel cuenta con una Jefatura del 
Programa Nacional de ETS/VII-1/SIDA que coordina sus actuaciones con la Caja de Seguro 
Social Los directores de los establecimientos de salud tienen la responsabilidad del desarrollo 
del programa y sus componentes en los niveles respectivos 
(Guía de Atención Integral para Personas Viviendo con VIII/SIDA Panamk2002) 
Se pretende entonces que se siga trabajando en comun acuerdo entre cada una de las 
instancias publicas del sector salud MINSA — CSS y a su vez se conforme un equipo 
multidisciplinano que realice los enlaces y garantice el cumplimiento de dichas normas dentro 
del sector no gubernamental estos son cluucas laboratorios y hospitales particulares de todo el 
temtono nacional 
La atención de salud se ofrece a través de instituciones de estos servicios las cuales 
están organizadas en redes segun el nivel de atencion, grados de complejidad y capacidad de 
resolución Las instituciones están clasificadas tomando en cuenta la complejidad de los 
procedimientos diagnósticos y terapéuticos del proceso asistencial en hospitales de pnmer 
segundo y tercer nivel de atención También se clasifican en establecimientos para la atención 
de enfermos agudos y crórucos 
A nivel local se cuenta con equipos básicos de salud, como lo es el recurso humano que 
está integrado por médicos enfermeras auxiliares de enfermena, y al menos un laboratorio por 
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distrito Su complejidad es elemental Un gran avance ha sido la denvacion de las pruebas de 
tanuzaje a este nivel donde se encuentra personal capacitado para dar consejería pie y post 
prueba a las personas que se les recomienda o acuden a realizarse la prueba del VIH (Guía 
para la Asesona y Apoyo Psicológico en VIH/SIDA Panamás. 2002) 
En nuestro pais existe una red nacional que ofrecen los servicios de salud en la 
republica la cual hasta el diciembre de 2005 estaba conformada por 895 instalaciones 
distnbindas en hospitales, centros de salud, policlírucas, policentros, centros de promoción, 
entre otros 
6 Cluucas de Atención a personas con VIH 
Los servicios de salud han ubicado clínicas especializadas en donde se bnnda atención 
multichsciplinana a los pacientes y se les facilita el acceso a la Terapia Antirretroviral 
ubicadas dentro de los hospitales pnncipales de la republica, en la capital como en las 
provincias 
En las climas donde se ofrece el Tratamiento Anurretroviral deben contar con un 
equipo multidisciplmano completo el cual debe estar integrado por un médico especialista en 
Infectologia o en Medicina Interna, Enfermera, Psicólogo Trabajadora Social Fannaceuta y 
Laboratorista. En la actualidad existen algunas clínicas que no cuenta con el equipo completo 
pero se prestan los servicios de atención ambulatona y se ofrece el Tratamiento Antirretroviral 




oportunistas (Guía de Atención Integral para Personas Viviendo con VIII/SIDA Panamá. 
2002 ) 
Es importante señalar que en estas climas se considera de vital importancia el trabajo 
con los grupos de autoapoyo tanto para las personas afectadas por la enfermedad como para 
sus familiares y afectados directa o indirectamente por el VIH/SIDA 
También, los servicios de atención en medida de prevención del VIII/SIDA tienden a 
educar onentar e informar para que se den cambios de comportamiento en las comunidades en 
general y a las poblaciones que se encuentran en mayor nesgo de contraer la enfermedad 
a. Equipo multichsciplinano 
En cada institución de salud debe existir un equipo muldisciplmano de atención a las 
personas con VIH que debería estar integrado por el siguiente personal médico infectólogo 
trabajador social nutncionista, farmaceuta, psicólogo clínico médico psiquiatra y enfermera 
de salud mental En caso de que no de que no se cuente con la organización de estos servicios 
el paciente será atendido por el profesional de mayor especialización 
El equipo multidisciplumno debe realizar actividades de promoción, prevención y 
atención, teniendo como base las directrices de la entidad Se deberán establecer reuniones 
penodicas para el control y seguimiento de las personas con VIII (Gula de Atención Integral 
para Personas Viviendo con VIII/SIDA Panamá. 2002) 
47 
b Rol del profesional de la Salud Mental 
El equipo multidisciplinano para el apoyo y manejo de las personas con V1H debe estar 
integrado por el equipo de salud mental los cuales pueden ser médicos psiquiatras psicólogos 
chrucos psicólogos generales y enfermeras de salud mental 
Las personas infectadas con el VIII deben ser evaluadas por el equipo de salud mental 
los hospitalizados como los que acuden a consultas a nivel ambulatorio También deben ser 
atendidos con el equipo de salud mental los familiares de las personas que padecen esta 
enfermedad 
Se deberán realizar reuniones penódicas por parte del equipo de salud mental con el 
objetivo de que se favorezca el mtercambio de información acerca del estado emocional y el 
manejo de las personas con VIII que se atienden en la institución de salud También, deben 
participar en reuniones con el resto de especialistas que integran el equipo multidisciplinano de 
atención al paciente con VIII entre ellos mfectologia, ginecología, neumologia, pediatría, 
dermatología, neurología, medicina general odontologia, nutnción, enfermena, trabajo social 
y el farmaceuta. (Urna de Atención Integral para Personas Viviendo con VIH/SIDA Panamá 
2002) 
En las instituciones de salud que exista la comision de admisión a la TARV los 
miembros del equipo de salud mental deberán participar en las reuniones de admisión 
La atención de salud mental está onentada a las personas expuestas infectadas 
afectadas por el VIII y a sus familiares ya sean niños embarazadas y adultos (Guía para la 
Asesona y Apoyo Psicológico en VIII/SIDA Panamá. 2002) 
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El objetivo pnncipal de la atención en salud mental es realizar una intervención desde un 
enfoque biopsicosocial-cultural que permita explorar evaluar y manejar la condición 
emocional de las personas con VIH mediante entrevistas individuales intervenciones 
familiares o grupales y realizar actividades de promocion y prevencion segun el nivel de 
atención 
H Proceso de Duelo en el Paciente con VIH y Sida 
La producción del deterioro biológico psicológico y social causado por una 
enfermedad cróruca como el VIHISIDA, puede ocasionar muchas situaciones de pérdidas que 
dejan a la persona con la sensación de ser despojadas o pnvadas de algo 
En el caso de los pacientes que padece la infección por VIII/SIDA se pierde 
principalmente la salud y con ella viene implicita la pérdida de ilusiones de expectativas y de 
situaciones reales o abstractas como la vida, las consecuencias de las primeras infecciones las 
relaciones interpersonales actuales los hijos el futuro la auto-imagen, la sexualidad la 
economia, entre otros Todas estas situaciones socavan la estabilidad psicológica, provocando 
el proceso de duelo al que se debe enfrentar 
La forma como la persona vive y asume sus pérdidas depende en gran parte de su 
equihbno emocional y del significado que le asigne a su vida. 
En este sentido es importante resaltar la individualidad de los sujetos que afrontan una 
nueva condición biológica y psicológica ya que la respuesta individual ante la cnsis por el 
deterioro de la salud y la inminencia de la muerte está determinada por cuatro tipos de 
variables que parcialmente corresponden a lo que influye en la calidad de respuesta al duelo de 
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una persona Estas son las características personales de cada sujeto las características de sus 
relaciones mterpersonales factores socioeconómicos y los aspectos caractensticos de la 
enfermedad que padece 
Se expone las reacciones psicológicas padecidas ante las pérdidas segun Ross en este 
caso el duelo padecido por las persona con VIH las cuales pueden atravesar por cinco fases 
que no necesariamente son secuenciales ni obligatorias (citada por Vieco 2001) 
1 La fase de shock o aturdimiento caracterizada por la negacion, incredulidad y el temor 
de que una enfermedad mortal le esté afectando En algunos casos es también por 
tener que develar una conducta sexual posiblemente oculta, por el derrumbamiento de 
la imagen y el miedo a afrontar una enfermedad asociada con estigmatizaciones donde 
las conductas comunes son el rechazo y el abandono por parte de los otros También 
ocurre por el inicio de deterioro físico llegando incluso al suicidio 
2 La fase de rabia la persona ha iniciado un proceso de apertura respecto a su 
diagnóstico sin embargo no puede conformarse con éste Los pacientes en esta fase 
sienten una lógica rabia contra las personas sanas sobre todo si ellos mismos todavia 
son jóvenes También suelen sentir impotencia por no poder hacer que sus familiares y 
amigos adopten conductas protectoras frente a la mfeccion o hacia la meficiencia de 
algunos programas preventivos Incluso en algunos casos esta rabia se canaliza 
contaminando a otras personas y contribuyendo a la expansión de la epidemia. En este 
momento es la familia el blanco de la rabia provisional 
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3 La fase de negación caracterizada por una reacción de no aceptación de la grave 
enfermedad pero cuyo desenlace en ocasiones se negoció con Dios con el médico o 
con la vida, siempre y cuando su lapso de vida se alargue un poco más antes de aceptar 
la verdad de la situación 
4 La fase de la depresión o intensa tristeza en este periodo la persona se duele de 
pérdidas sufridas en el pasado Durante el cual el paciente se duele por su futura 
pérdida, en ella intervienen sentimientos de decepción y soledad, aislamiento y apatía 
por actividades cotidianas 
5 La fase de aceptación donde la persona empieza a desligarse de la vida y ya es 
prácticamente imposible establecer contacto con el ya que lentamente él va recortando 
sus vinculos con el mundo externo y retirando la energía psicológica que lo liga a los 
seres queridos 
Cada una de las fases presentadas puede estar acompañada de períodos de ansiedad 
miedo y desesperación Además de sentimientos de aislamiento en algunos casos de menor 
apoyo social de ira contra sí y los demás de temor preocupación, vergüenza y negación entre 
otros 
Algunos de los efectos psicológicos presentados a corto plazo incluyen el choque el 
estado de ánimo depnmiclo inseguridad y por tanto falta de control culpa, ansiedad represión 
e inquietudes obsesivas a largo plazo se relacionan con las habilidades en la vida, posible 
cambios de papeles relaciones interpersonales y en ocasiones modos de vida. 
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I Afrontamiento al Virus de Innodelimencia Humana (VIII) y el Síndrome de 
mmunodefinenem Adquirida (SIDA) 
La enfermedad es un proceso de detenoro que daña el funcionamiento biológico 
psicológico y social de la persona que la padece y que puede llevar a la muerte Ésta, trae 
consigo una situación de crisis, que produce un Impacto en la vida del sujeto una ruptura de su 
comportamiento y del modo de vida habitual generando un deseqwlibno 
Las personas necesitan un equilibrio psicológico y social al igual que una homeostasis 
fisiológica para funcionar adecuadamente 
Cuando la enfermedad es crónica sus caractensticas estresantes se potencian, así como 
su impacto de perturbación social 
Nichols 1984 señala que es de vital importancia entender que las reacciones 
emocionales que afectan a las personas en las cnsis personales pueden tener un poder 
aplastante Para algunas personas la angustia de la reacción emocional es más dificil de 
soportar que la enfermedad misma. 
La enfermedad cromas exige control en muchas áreas en las cnsis posibles en los 
regimenes terapéuticos que requieren grandes cambios en el estilo de vida, reorganización del 
tiempo de los sentimientos y emociones el mantenuruento de relaciones adecuadas con 
personas significativas como los familiares o profesionales y la de tener un control personal y 
autosuficiencia. 
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El manejo del evento estresante que supone la enfermedad crónica se realiza mediante 
la emisión de conductas de afrontamiento muy vanados ciertamente no se pueden ejecutar 
respuestas de afrontamiento de la enfermedad que no estén en el repertorio comportamental del 
sujeto 
En base al modelo cogiutivo no son los eventos en si los que causan las reacciones 
emocionales sino la interpretación que uno realiza de dichos eventos Lazarus y Follonan 
(1984) proponen que la aparición del estrés y otras reacciones emocionales se definen por el 
proceso de valoración cogrutiva que realiza la persona, relacionada pnmeramente con las 
consecuencias personales y postenormente la persona valora los recursos con que cuenta para 
evitar o reducir las consecuencias negativas de la situación. 
Estos recursos con que cuenta la persona es la capacidad de afrontamiento el cual se 
activa cuando se presenta una situación de estrés 
Fuste y Ruiz (2000) citado en Flores Borda y Pérez (2006) señalan que los 
mecanismos de afrontamiento hacen referencia a la capacidad que tiene el individuo para hacer 
frente al efecto del estrés Gard (1999) también nos señala que las estrategias de afrontamiento 
son un conjunto dinámico de respuestas cuya expresión está basada en situaciones estresantes 
ambientales y factores personales del individuo 
Existen estudios que relacionan los estilos de afrontamiento con la función uunurutana 
de nuestro cuerpo donde se muestra que los estilos de afrontamiento median en el desarrollo 
de ciertas enfermedades (Dykema, Bergbower y Peterson 1995 1Camen &eget Rodin, 
53 
Seligman y Dwyer 1991 Swumdells Mohr y Justis 1999) citados en Flores Borda y Pérez 
(2006) 
1 Definicion de Afrontamiento 
En esta ocasión utilizaremos la definición de Lazarus y Folkman (1984) quienes 
definen el afrontamiento como aquellos esfuerzos cogiutivos y conducniales 
constantemente cambiantes que se desarrollan para manejar las demandas específicas 
externas y /o internas que son evaluadas como excedentes o desbordantes de los 
recursos del individuo 
2 Estilos de Afrontamiento 
Los estilos de afrontamiento se refieren a predisposiciones personales para hacer 
frente a las situaciones y son responsables de las preferencias individuales en el uso 
de unos u otros tipos de afrontamiento asi como de su estabilidad temporal y 
situacional (Fernández Abascabal 1997) 
En general las estrategias de afrontamiento activas hacen referencia a los esfuerzos 
que realiza la persona para manejarse directamente en el proceso conflictivo y son 
generalmente descntas como exitosas Las formas pasivas consisten en la utilización 
de conductas de evitación y de negación 
Taylor Kemeny Aspmwall Shneider Rodnguez y Hebert, (1992) demostraron 
como una disposición optimista se relaciona con estrategias de afrontamiento activas 
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Los estilos o dimensiones de Afrontamiento 
a. Afrontamiento Activo Cogrutivo es el intento de encontrar sigruficado al 
suceso y valorarlo de tal forma que resulte menos desagradable este incluye 
aspectos sobre las creencias y actitudes de la persona. 
b Afrontamiento Activo — Conductual hace referencia la conducta dirigida a 
confrontar la realidad manejando sus consecuencias el cual implica un 
comportamiento directo sobre el problema y la busqueda de apoyo emocional 
informativo e instrumental 
c Afrontamiento de Evitación se relaciona con la reducción de los esfuerzos 
para enfrentar directamente el suceso conflictivo a través de estrategias de 
negación o evitación 
Carrobles Remor y Rodríguez —Alzamora (2002) plantean que pese a los estudios 
controvertidos al considerarlos en grupo se puede observar que en su mayona informan que un 
estilo de afrontamiento activo con un afrontamiento adecuado de las emociones puede estar 
relacionado con un mejor funcionamiento del sistema mmunológico y que el afrontamiento 
activo cogrutivo y conductual estana relacionado con un mayor bienestar y unos estados 
afectivos positivos mientras que el afrontamiento por evitación estana relacionado con estados 
afectivos negativos y un menor apoyo social percibido 
3 Afrontamiento y VIH/SIDA 
Las personas que viven con la infección por VIII/SIDA pasan por diversas situaciones 
difíciles a las que deben hacer frente Es entonces donde los procesos de afrontamiento que 
utiliza la persona le ayudarían a mantener el control sobre su vida y la estabilidad psicológica 
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Roca, Trujols Tejero y Pinet (2001) citados en Flores Borda y Pérez (2006) sugieren 
que se deben realizar estudios de los estilos de afrontamiento en pacientes de Val/SIDA para 
mejorar la calidad de vida de los pacientes al potenciar su capacidad de afrontamiento 
Cualquiera sea la connotación asignable una vez que la gente sabe que padece una 
enfermedad y si esta es crónica, se produce una sene de cambios que afectan la percepción de 
si mismos y de sus vidas Eso significa alteración en sus planes a corto y largo plazo que 
suelen evaporarse a partir del diagnóstico La razón de esta situación se basa en que ser una 
persona sana, bien capacitada y dueña de una psiqius normal es esencial en la construcción y 
evaluación de la autoimágen Esta situación representa un choque muy seno que no solamente 
inhabilita sino que también amenaza la visión normal que tenemos de sí mismo y nos hace 
sumamente vulnerables 
De modo que ajustamos a una enfermedad que potencialmente nos amenaza con la 
muerte en realidad es un proceso que encima de que nos incapacita, también nos llena de 
incertidumbre y requiere de nosotros enormes esfuerzos de adaptación (Cohen y Istnis 
1979) El proceso de ajuste también va a depender de las caractensticas de la enfermedad 
algunas de las cuales generan cambios en el aspecto y el funcionamiento corporal que 
contribuyen a menoscabar la valoración que la persona tiene de sí misma. 
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J Estado Emocional del paciente con VIH y Sida 
El diagnóstico de una enfermedad crónica como el V11-1 y Sida ocasiona un fuerte 
impacto psicológico en el paciente afectado pnncipalmente cuando se entera de su 
diagnóstico durante la etapa temprana de la enfermedad y en las etapas de adaptación a la 
nueva condición de salud 
El Estado emocional representa los modos de adaptación a ciertos estímulos ambientales o de 
uno mismo 
Depresivo estado de ánimo bajo que puede ser expresado de diversas maneras como 
sentimientos de tristeza, asociados a alteraciones del comportamiento del grado de actividad 
y del pensamiento 
Ansioso estado caracterizado por un fuerte afecto negativo smtomas corporales de tensión 
y aprensión respecto del futuro Amencan Psychiatnc Association (1994) 
Algunos autores como Hecht (1997) y Tsasis (2001) citados por Ballester 2003 
afirman que un programa ideal para mejorar la adhesión de los pacientes con V1H 
debena incluir además de los aspectos comentados otros componentes dirigidos a 
tratar problemas como la depresión el abuso de sustancias o la relación con los 
profesionales sanitarios 
Algunos estudios bastante recientes (Molassiotis Nahas Chung Larn, Li Lau, 
2002 Spire Duran, Souville Leport, Raffi y Moatti 2002 Stemhell y Con 2002 
Remor 2002 Mentas, Havens, McCaskill Leu, Brudney y Chesney 2002 Hallutis, 
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Parsons Wohtslu y Remien 2003 Penedo González, Dahn Antom Malow Costa y 
Schnelderrnan, 2003 Curten et al 2003) citados por Ballester 2003 concluyen que la 
existencia de problemas emocionales es un factor de nesgo por si solo para una baja 
adhesion terapéutica y que por lo tanto debe ser una pnondad de los cucos su 
detección y tratamiento Por ello recientemente se han desarrollado programas de 
tratamiento que más que estar exclusivamente onentados a la promoción de la 
adhesión, toman en consideración otras variables que pueden estar afectándola directa o 
indirectamente En este sentido se ha enfatizado la utilidad que podrían tener técnicas 
de intervención que ayuden al paciente a reducir su ansiedad su malestar emocional su 
sensación de indefensión y la percepción de falta de control Se podna =luir entre esas 
técnicas el entrenamiento en relajación, la terapia cogruhva, la imaginación guiada, el 
entrenamiento en habilidades de afrontamiento o el entrenamiento asertivo para mejorar 
la relación con los profesionales sanitarios (Kelly y Murphy 1992) citado en Ballester 
2003 
K Adherencia al Tratamiento Antirretroviral 
La adherencia terapéutica es muy importante en lo que a las enfermedades crónicas se 
refiere puesto que refleja el comportamiento del paciente con respecto a la enfermedad que 
padece y todas sus implicaciones para hacerle frente 
1 Definición de adherencia 
En las recomendaciones para mejorar la Adherencia al Tratamiento Antirretroviral en el 
año 2004 del Grupo de estudio del SIDA (GESIDA) perteneciente a la sociedad española de 
Enfermedades Infecciosas y Microbiología Clínica, se propone la siguiente definición 
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"Adherencia es la capacidad del paciente de implicarse correctamente en la 
elección mano y control del Tratamiento Antirretroviral que permita mantener el 
cumphmiento nguroso del mismo con el objetivo de conseguir una adecuada supresión de 
la rephcanón virar 
2 Importancia de la Adherencia 
La adherencia es el determinante pnncipal de la efectividad de los tratamientos en las 
personas con enfermedades crónicas 
La adherencia a corto y largo plazo es el resultado de un proceso complejo que se 
desarrolla a través de diferentes etapas la aceptamon del diagnóstico la percepción de la 
necesidad de realizar el tratamiento de forma correcta, la motivación para hacerlo la 
disposición y entrenamiento de habilidades para realizarlo la capacidad de superar las barreras 
o dificultades que aparezcan y el mantenimiento de los logros alcanzados con el paso del 
tiempo (Adherencia a los Tratamientos a Largo Plazo OMS 2004) 
La buena adherencia terapéutica optimiza la efectividad de las intervenciones 
onentadas a promover estilos de vida saludables a modificar costumbres alimentarias a 
aumentar la actividad física, a promover el no fumar y conservar un comportamiento sexual 
seguro entre otras acciones La adherencia afecta la prevención secundaria y las intervenciones 
de tratamientos de enfermedades 
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La adherencia inadecuada o deficiente al Tratamiento Antirretroviral debe ser 
observada como una ineficiencia que impide alcanzar la efectividad clínica que puede lograrse 
a partir de los diferentes recursos con los que se cuentan 
3 Adherencia óptima o estricta 
La Adherencia óptima es necesana en los pacientes de VIII/SIDA puesto que se 
requieren altos grados de ella, por la capacidad del virus de mutar y replicarse rápidamente 
por lo que para lograr una supresión duradera de la carga vital debe tenerse una adherencia > 
90 95% (Adherencia a los Tratamientos a Largo Plazo OMS 2004) 
La adherencia subóptima puede llevar velozmente a la resistencia del virus que luego 
puede pasarse a otras personas 
Existen nuevas combinaciones eficaces de tratamiento antirretroviral de gran actividad 
(TARGA) muy efectivo en bajar la carga varal y por ende mejorar el estado clínico de los 
pacientes 
Paterson y colegas citados en Adherencia a los Tratamientos a Largo Plazo OMS 
2004 encontraron que la adherencia menor al 95% predijo independientemente la resistencia 
vínca, los ingresos hospitalanos y las enfermedades oportunistas 
La no adherencia puede tener consecuencias importantes en la salud publica, puesto que 
la farmacorresistencia a los antirretrovirales puede transmitirse a otras personas a los cuales se 
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les limitana las opciones de tratamiento Las cepas resistentes del virus se transmiten a los 
nuevos infectados a los cuales se les reduce las posibilidades de tratamiento es decir tendría 
que utilizar otros esquemas de tratamiento 
Algunos estudios sugieren que hasta el 80% de los aislados de personas recién 
infectadas son resistentes al menos a una clase de medicamentos anurretrovirales y que el 26% 
son resistentes a vanas clases de medicación (Adherencia a los Tratamientos a Largo Plazo 
OMS 2004) 
4 Factores que influyen en la adherencia 
La adherencia terapéutica es un fenómeno multidimensional determinado por diferentes 
factores (Adherencia a los Tratamientos a Largo Plazo OMS 2004) (Recomendaciones para 
mejorar la Adherencia al Tratamiento Antirretroviral en el arlo 2004 del Grupo de estudio del 
SIDA (GESIDA)) 
a Factores socioeconómicos 
Algunos factores a los que se les atribuye un efecto considerable sobre la adherencia 
son el estado socioeconómico deficiente la pobreza, el analfabetismo el bajo nivel educativo 
el desempleo la falta de redes de apoyo social efectivos las condiciones de vida inestables la 
lejanía del centro de tratamiento el costo elevado del transporte el alto costo de la medicación, 
las situaciones ambientales cambiantes la cultura y las creencias populares acerca de la 
enfermedad y el tratamiento y la disfunción familiar 
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Otros factores que influyen son la raza de las cuales las creencias culturales son la 
razón subyacente de estas diferencias raciales también la edad es un factor que influye pero de 
manera irregular 
b Factores relacionados con el equipo de salud 
Una buena relación entre el equipo de salud y el paciente puede mejorar la adherencia 
terapéutica. Esta relación debe estar basada en la confianza, continuidad, accesibilidad 
flexibilidad y confidencialidad de los servicios de salud para favorecer la adherencia. 
También hay que tomar en consideración muchos factores que ejercen un efecto 
n'adecuado sobre la adherencia entre ellos tenemos sistemas deficientes de distnbución de 
medicamentos falta de conocimiento y adiestramiento del personal sanitario en el control de 
las enfermedades crónicas proveedores de asistencia sanitaria recargados de trabajo falta de 
incentivos y retroalimentación sobre el desempeño consultas cortas poca capacidad del 
sistema para educar a los pacientes y proporcionar seguimiento incapacidad para establecer el 
apoyo de la comunidad y la capacidad de autocuidado falta de conocimiento sobre la 
adherencia y las intervenciones efectivas para mejorarla. 
c Factores relacionados con el tratamiento 
Existen factores relacionados con el tratamiento que influyen sobre la adherencia. Entre 
ellos están los relacionados con la complejidad del régimen médico la duración del 
tratamiento los fracasos de tratamientos antenores los cambios frecuentes en el tratamiento la 
inminencia de los efectos beneficiosos los efectos colaterales y la disponibilidad de apoyo 
médico para tratarlos 
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Se ha demostrado que la adherencia al tratamiento disminuye cuando aumenta la 
complejidad cuando el tratamiento interfiere con los hábitos establecidos de las personas 
cuando el tratamiento requiere lineamientos dietéticos 
Nieuwkerk y colaboradores citado por Recomendaciones GESIDA para mejorar la 
adherencia al tratamiento antirrefroviral 2004 Mostró que el porcentaje de pacientes no 
adherentes aumenta cuando en la definición de adherencia nene en consideración condiciones 
relacionadas con la dieta es decir cuando se especifica al paciente que debe tomar la 
medicación con ciertos tipos de alimentos o no debe tomarlos con ciertos alimentos también 
hace referencia al tiempo de toma antes de la comida o después de la comida. 
d Factores relacionados con el paciente 
Los factores de carácter psicológico son muy importantes en el cumplimiento de la 
adherencia La ansiedad la depresión y el estrés influyen negativamente en este proceso 
Las actitudes y creencias de los pacientes acerca de la medicación, la enfermedad y el 
eqwpo de salud son factores preponderantes para aceptar el tratamiento y seguirlo de forma 
correcta. Es importante también que el paciente entienda la relación entre adherencia y 
resistencia del virus a la medicación 
Además son muy importantes los recursos con que cuentan el paciente el 
conocimiento las percepciones y las expenenclas de cada uno 
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e Factores relacionados con la enfermedad 
Entre los factores relacionados con la enfermedad son la gravedad de los síntomas el 
grado de la discapacidad, la velocidad de progresión de los sintomas la gravedad de la 
enfermedad y la disponibilidad de tratamientos efectivos 
5 Papel del psicólogo en la optmuzación de la Adherencia 
La participación de los psicólogos aumenta la efectividad de los programas 
encaminados a identificar y tratar los problemas de salud comportamentales prevalentes 
siendo la no adherencia uno de los problemas ampliamente distnbuidos y prevalentes 
El éxito de cualquier tratamiento depende tanto de su efectividad como del modo en 
que el paciente lo usa. La adherencia se produce en el proceso de adaptación a la enfermedad 
La ciencia psicológica y la práctica en cuanto a la adherencia se centran en los factores 
contribuyentes sisténucos biológicos sociales cognoscitivos comportamentales y 
emocionales Los psicólogos aportan una comprensión de los procesos tanto adaptativos como 
maladaptados psicológicos sociales y comportamentales que son fundamentales para la 
comprensión, prevención y tratamiento de la no adherencia. 
En cada situación en la cual el tratamiento incluye un aspecto sobre el comportamiento 
del paciente la adherencia es un posible problema. Este es el caso de los comportamientos de 
busqueda de servicios de salud la autoadnumstración de la medicación de efectuar cambios de 
estilos de vida. La adherencia es un tema comportamental y la psicologia es una disciplina del 
comportamiento Su labor respalda la formulación de la politica samtana eficaz, la vigilancia 
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de los factores de nesgo comportamentales en la población y el diseño ejecución y evaluación 
de las intervenciones 
Los psicologos poseen un adiestramiento unte° y especializado Son los especialistas 
del comportamiento adiestrados como científicos y prestadores quienes aportan una 
perspectiva basada en datos fidedignos al problema de la no adherencia. Mediante la 
investigación y la práctica, los psicólogos han desarrollado enfoques precisos y efectivos para 
ayudar a los pacientes a enfrentar las exigencias impuestas por la enfermedad colonica que con 
frecuencia, contnbuyen a la no adherencia. Los psicólogos también poseen pericia para la 
comunicación interpersonal y han contnbwdo al conocimiento en cuanto a la importancia de la 
buena comunicación entre los prestadores de servicios de salud y los pacientes para promover 
la adherencia. 
El reconocimiento de la importancia de las aptitudes psicológicas y comportamentales 
en los programas de adiestramiento en las disciplinas de la salud ha constitwdo una exigencia 
adicional sobre las aptitudes de los psicólogos como educadores 
Como una disciplma de la salud, la psicologia mezcla la investigación molifica básica 
y aplicada con la prestación chnica de servicios para aumentar el conocimiento acerca del 
comportamiento de adherencia y sus determinantes, para mejorar la salud y el bienestar de la 
población, la calidad y la eficiencia de los servicios de salud 
Como mentificos los psicólogos generan conocimiento que ayuda a identificar las 
causas de la no adherencia, desarrollan y ponen a prueba teorías que ayudan a explicar los 
mecanismos causales y a diseñar y evaluar intervenciones para aumentar la adherencia. 
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Como prestadores de servicios de salud y miembros del equipo de salud los psicólogos 
aportan habilidades urucas para la evaluación psicológica y la valoración comportamental para 
ayudar a identificar a quienes se hallan en nesgo de no adherencia y para identificar los 
determinantes de la no adherencia cuando esta ya se ha convertido en mi problema. En cuanto 
a la no adherencia, estas habilidades por lo general se emplean para abordar las barreras 
cognitwas motivacionales emocionales y comportEunentales al autocuidado de la enfermedad 
y a la modificación de comportamientos de salud nesgosos (Ritchie P 2004) 
La práctica psicológica en el área de la adherencia incluye 
_ 	
La evaluación del nesgo de no adherencia como las contribuciones relativas de los 
atributos del paciente los factores relacionados con la enfermedad y el tratamiento el 
contexto social de la enfermedad y los factores del prestador y el sistema de salud 
_ La evaluación y el tratamiento de las comorbilidades de salud mental que aportan 
nesgo adicional para la no adherencia, 
_ Las intervenciones específicas cogrutivas motivacionales y comportamentales para 
aumentar la capacidad de los pacientes para atender su propia enfermedad o para 
reducir el nesgo de enfermedad 
_ La intervención de prevención de la recaída para asistir en el mantenimiento a largo 
plazo del tratamiento 
_ Las intervenciones de educacion continuada para otros prestadores del servicio de salud 
que capacitan en las habilidades de comunicación, el aumento de la motivación y la 
modificación del comportamiento 
_ Las intervenciones de sistemas onentadas a mejorar la disponibilidad, accesibilidad y 
aceptabilidad de los tratamientos 
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Los psicólogos poseen una función integral en los eqwpos de salud de atención 
primaria, puesto que contribuyen a vigilar los riesgos comportamentales y psicológicos para la 
salud de los pacientes al identificar y tratar los problemas que amenazan la efectividad del 
tratamiento 
U. Terapia Cogrutiva Conduchuil 
La terapia Cogrutivo — Conductual constituye una de las opciones más potentes a la hora de 
intervenir pswologicamente La misma hace referencia a las terapias que incorporan 
intervenciones conductuales y cogrunvas 
Las intervenciones conductuales son aquellas que disminuyen las conductas y emociones 
&funcionales modificando el comportamiento 
Las intervenciones cogrutivas hacen referencia a la aplicación de técnicas para la 
disminución de las conductas y emociones disfuncionales modificando las evaluaciones y 
los patrones de pensamiento del individuo Ambos tipos de intervenciones se basan en la 
suposición de que un aprendizaje anterior está produciendo actualmente consecuencias 
desadaptativas y que el propósito de la terapia consiste en reducir el malestar o la conducta 
no deseadas desaprendiendo lo aprendido o proporcionando experiencias de aprendizaje 
nuevas mas adaptanvas 
La terapia cogrunvo-conductual comparten las siguientes suposiciones 
Los individuos responden a las representaciones cogiutivas de los acontecimientos 
ambientales en vez de a los acontecutuentos mismos 
El aprendizaje esta mediado cogrutivamente 
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La cognición media la disfiinción emocional y conductual (la cognición afecta a las 
emociones y a la conducta y viceversa) 
Algunas formas de cognición pueden registrarse y evaluarse 
La modificación de las cogniciones puede cambiar las emociones y la conducta. 
Tanto los procedimientos cognitivos como los conductuales para el cambio son 
deseables y se pueden integrar en las intervenciones 
Algunas de las principales características de la terapia cogrutivo-conductual 
• Las variables cogrutivas constituyen importantes mecanismos causales 
Los objetivos específicos de algunos procedimientos y técnicas son cogrutivos 
Se realiza un análisis funcional de las variables que mantienen el trastorno 
especialmente las variables cogiutivas 
Se emplean estrategias conductuales y cognitivas en el intento de modificar 
cogniciones 
Se pone de notable énfasis en la verificación empinca. 
La terapia es de duración breve 
La terapia es una colaboración entre terapeuta y paciente 
Los terapeutas cogiutivo-conductual son directivos 
Los psicólogos cucos cogninvo-conductual creen que el cambio de los sintomas tiene 
lugar una vez producido el cambio cogrutivo este ultimo origina a través de una serie 
de posibles intervenciones incluyendo la práctica de nuevas conductas el análisis de 
patrones erróneos de pensamiento y la enseñanza de un diálogo con uno mismo más 
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adaptatwo estando relacionado también el mantenimiento postenor de las ganancias 
con los cambios cogrutivos 
La posición cognitiva-conductual plantea que la cognición se entiende mejor en 
términos de 
• Estructuras cogrulivas organización interna de la información (memona a corto 
plazo memona a largo plazo almacenamiento entre otros) 
• Contenido cognitivo el contenido real que se almacena (conocimiento semántico 
información generada internamente creencias almacenadas) 
• Procesos cogrutivos la manera de funcionar del sistema para recibir almacenar 
transformar y gobernar la salida de la información (atención, elaboración cognitiva, 
codificación, recuperación) 
• Productos cogrutivo los resultados de la manipulación del sistema cogrutivo 
(atribuciones imágenes creencias a las que se ha accedido decisiones 
pensamientos) 
Las estructuras y el contenido cognmvo suelen denominarse conjuntamente esquemas 
Las deficiencias cognmvas y las distorsiones cogrutivas servirán para explicar el 
funcionamiento desadaptativo del individuo 
Brewm (1996) citado en por Lega, L Caballo V y Ellis A (2002) indica que se puede 
distinguir entre cogniciones que son relativamente accesibles a la conciencia, como los 
pensamientos automáticos y las denominadas cogniciones más profundas que son menos 
accesibles como los esquemas que son suposiciones o ideas irracionales nucleares 
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M La terapia Racional Emotiva — Conductual (TREC) de Albert Elbs 
La premisa básica de esta terapia es que las personas controlan en gran parte sus 
propios destinos creyendo y actuando segun los valores y creencias que tienen 
Esta terapia ofrece un metodo cientifico de pensamiento racional para ayudar a la gente 
a disminuir sus problemas emocionales y llevar una vida más plena y satisfactona. 
Un aspecto central de esta teoría es que mantiene una filosofia de vida, en que uno de 
sus principales objetivos es consegwr un profundo cambio filosófico en los individuos 
que afecte a sus emociones y conductas tanto presentes como futuras 
Incluye también una visión humanística del hombre aceptándolo de forma 
incondicional con sus limitaciones y centrándose en sus experiencias y valores 
=luyendo su potencial de autorrealmación 
La TREC se esfuerza en que los individuos adquieran filosofías que resalten el interés 
por uno mismo la autodirección de su propio comportamiento la inclinación por lo 
social la tolerancia hacia uno mismo y hacia los demás la aceptación de la 
incertidumbre la flexibilidad el pensamiento científico el asumir nesgos y un 
compromiso con estos intereses vitales 
1 El Modelo A B-C de la TREC 
Esta teona mantiene que las personas directamente no reaccionan emocional o 
conductualmente ante los acontecimientos que encuentran en su vida, más bien, las 
personas causan sus propias reacciones segun la forma que en que interpretan o 
valoran los acontecimientos que expenmentan 
La misma tiene como eje principal la forma de pensar del individuo la manera 
como el paciente interpreta su ambiente y sus circunstancias y las creencias que ha 
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desarrollado sobre sí mismo, sobre otras personas y sobre el mundo en general. Si 
estas interpretaciones o creencias son ilógicas poco empíricas y dificultan la 
obtención de las metas establecidas por el individuo reciben el nombre de 
"irracionales-; esto significa que la persona razona de forma inadecuada llegando a 
conclusiones erróneas. 
La TREC supone que existen dos tendencias básicas naturales: 
• La facilidad con que las personas tienden a polarizar rápidamente sus deseos 
personales o sociales hasta exigencias rígidas y absolutistas. 
• Las personas tienen el potencial para desarrollar la habilidad de identificar. 
cuestionar o debatir y cambiar dichas exigencias, si así lo desean. 
La terapia racional emotiva conductual acepta la importancia de las emociones y de las 
conductas, pone énfasis especial en el papel de las cogniciones, es decir, de las 
creencias, pensamientos e imágenes mentales. 
Esquema: 
/ 
A B C 1) E 
Acontecimientos Creencias Consecuencias de ,.! Debate de las Efectos del 
Activantes Irracionales creencias sobre A I creencias debate sobre 13 
1 irracionalcs 
A representa el acontecimiento activador que aparece a primera vista como el 
desencadenante o antecedente de C (consecuencias emocionales y conductuales). Pero, a pesar 
de que los acontecimientos activadores (A) a menudo parecen causar las (C), esto no es 
realmente así, ya que las (B) creencias y pensamientos sobre (A) son mediadores importantes 
entre los (A) y las (C): llegando a ser las principales y más directas responsables de (C). 
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Añadiendo D (debate) se refiere al debate de las creencias irracionales que permite 
modificar las (C) que causan malestar en el individuo y producir (E) efectos o respuestas 
saludables en el individuo 
Estructura basica de la TREC 
Los tres niveles básicos de conciencia cogmtiva son importantes para comprender los 
problemas de los pacientes Algunos de los niveles son más dificiles de recuperar y modificar 
que otros 
Los pensamientos automáticos las inferencias y las atribuciones se encuentran en el flujo 
de nuestra conciencia y los pacientes pueden informar fácilmente de estos pensamientos 
después de un momento de reflexión 
Las cogniciones evaluativas especialmente las disfuncionales asociadas con la 
perturbación emocional son menos obvias para el paciente mientras las creencias irracionales 
son más difíciles de descubnr puesto que son reglas de vida o flosofias básicas que no nos 
damos cuenta que están funcionando hasta que son activadas por un cambio como un 
acontecimiento vital estresante o un trastorno emocional importante 
De acuerdo con la TREC el elemento principal del trastorno psicológico se encuentra en 
la evaluacion irracional poco funcional que hace el individuo sobre si mismo sobre los otros y 
el mundo que los rodea Esta evaluación se conceptualiza a través de exigencias absolutistas de 
los "debo y 'tengo que dogmáticos sobre uno mismo los otros o la vida en general en vez 
de concepciones de tipo probabilista o preferencial en las cuales el sujeto crea expectativas 
pero no les añade una caractenstica de dogma 
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Las II creencias irracionales sustentadas por Ellis 
Es una necesidad extrema, para el ser humano adulto el ser amado y aprobado 
por cada persona significativa de su entorno 
Para considerarme a mi mismo como una persona valida, debo ser muy 
competente suficiente y capaz de lograr cualquier cosa que me proponga. 
Las personas que no actuan como deberían son viles malvadas e infames y 
detenan ser castigadas por su maldad 
Es ternble y catastrófico que las cosas no funcionen como a uno le gustaría. 
La desgracia y el malestar humano están provocados por las circunstancias 
externas y la gente no tiene capacidad para controlar sus emociones 
Si algo es o puede ser peligroso debo sentirme temblemente untueto por ello 
y debo pensar contantemente en la posibilidad de que ocurra. 
Es más fácil evitar responsabilidades y dificultades de la vida que hacerles 
frente 
Debo depender de los demás y necesito a alguien más fuerte en quien confiar 
Lo que me ocumó en el pasado seguirá afectándome siempre 
Debemos sentirnos muy preocupados por los problemas y perturbaciones de 
los demás 
Existe una solución perfecta para cada problema y si no lo hayamos sena 
catastrófico 
Segun la teoría cualquier perturbación emocional estará relacionada, con gran 
probabilidad, con alguna de estas creencias irracionales El objetivo de la terapia será 
detectar y cambiar tanto las mferencias erróneas como las creencias dogmáticas y 
absolutistas que las onginan 
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La terapia racional emotiva conductual es un tipo de psicoterapia activa directiva en 
que el terapeuta lleva al paciente a identificar el origen filosófico de sus problemas 
psicológicos demostrándoles que pueden afrontarse y que se pueden cambiar sus 
actitudes irracionales perturbadoras Como un maestro que enseña al paciente a ser su 
propio terapeuta. 
El trastorno psicológico deriva de las Creencias Irracionales Una creencia irracional se 
caracteriza por perseguir una meta personal de modo exigente absolutista y no flexible 
La salud psicológica, por su parte está ligada a las Creencias Racionales Ellis es el 
umco terapeuta cogrutivo que llega a distuigtur entre consecuencias emocionales negativas 
apropiadas y patológicas 
El hecho de experimentar emociones negativas no convierte ese estado en irracional 
necesariamente ni la racionalidad de la terapia racional emotiva conductual puede ser 
confundida con un estado apático fno o insensible del sujeto Lo que determina si una 
emoción negativa es o no patológica es su base cogniliva y el grado de malestar denvado de 












2 La Terapia Racional — Emotiva de Grupo 
Aunque la TREC comenzó como un método individual de psicoterapia, los 
psicoterapeutas racional emotivos la utilizan muchísimo en la terapia de grupo 
A diferencia de la mayona de las demás psicoterapias de grupo los grupos racionales y 
emotivos no recalcan la relación entre los miembros como un medio para producir el cambio 
aunque a veces surgen unos fuertes vinculos afectivos interpersonales Los grupos de la TREC 
no insisten en las vanas formas de experiencia emotiva para producir la catarsis de los 
sentimientos m fomentan el apoyo interpersonal para proporcionarles a los miembros 
trastornados del grupo la fuerza del ego Los grupos están preparados para estimular a quienes 
pueden ayudarse mutuamente a pensar y a comportarse más racionalmente Como el individuo 
en la TREC estos grupos son polifacéticos aunque muy cogrutivo filosóficos 
La terapia racional emotiva utiliza mucho el trabajo para facilitar un cambio a una 
forma de pensar racional y de emocionarse apropiadamente 
Se ha comprobado que los métodos de terapia de grupo son muy eficaces con 
mchvaluos que tienen problemas emocionales mayores o menores y con individuos que pueden 
no tener iungun trastorno emocional en ese momento pero que quieren aprender por una 
finalidad profiláctica 
La Terapia de Grupo puede ayudar mucho a los individuos que participan en ella de 
muchas formas 
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1 Enseña al cliente la forma de aceptar la realidad y de intentar cambiarla por medio de 
un trabajo bien combinado 
2 La TREC recalca no solamente el demostrar a los clientes lo que están pensando y 
cómo sus pensamientos trastornados están causándoles sus sentimientos auto-
destructivos sino también insiste en el análisis lógico en el ataque vigoroso y en el 
contraste empina) de esta forma de pensar irracional En un grupo se crean las 
condiciones favorables para cuestionar contradecir y atacar las cogniciones irracionales 
y desviadas los diferentes puntos de vista le producen al cliente un enorme impacto 
permitiéndoles observar su realidad desde diversos puntos 
3 En la TREC los terapeutas tienen un método muy activo tratan de demostrarlo todo y 
de desafiar las opiniones del cliente En la terapia de grupo este método se refuerza 
mucho más porque los demás miembros del grupo le ayudan con sugerencias 
comentanos e hipótesis que se pueden comprobar con otras experiencias personales y 
reforzar algunos puntos importante emotivos e intelectuales Todo esto contribuye a una 
mayor eficacia terapéutica. 
4 La TREC fomenta mucho las asignaciones de tareas personales y muy prácticas Mi 
un cliente puede realizar muchas actividades concretas fuera de las sesiones de terapia, 
por ejemplo buscar un nuevo empleo citar a una muja a la que no se atreve hacerlo o 
visitar a su suegra a la que detesta Tales actividades son más eficaces cuando son 
presentadas en grupo porque a veces los demás del grupo le pueden estimular más que el 
terapeuta 
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5 La TREC abarca vanos métodos de modificación de la conducta tales como el 
entrenamiento de la asertividad, correr nesgos en vivo y el ensayo conductual que se 
pueden aplicar en sesiones individuales pero que algunas veces son mejores y más 
eficaces si se llevan a cabo en grupo Así si un individuo tiene miedo de hablar ante un 
publico se le puede animar a que hable normalmente en el grupo mismo 
6 El grupo es un laboratono práctico en el que se pueden observar las emociones los 
gestos las actitudes y los comportamientos mejor que en los informes de segunda mano 
de los clientes Por ejemplo los que dicen a su terapeuta individual que ya no se enfadan 
más con otros pueden conseguir hacerlo durante un tiempo Pero éstos mismos metidos 
en el proceso de grupo inconscientemente pueden dar nenda suelta a su enfado cuando 
no van bien las cosas en el grupo Y después el terapeuta y los demás miembros le 
pueden ayudar a reflexionar sobre su conducta y sobre sus propios sentimientos de 
enfado Cuando ocurre esto los procedimientos de la TREC se pueden aplicar con 
eficacia para demostrarles las creencias irracionales que tienen y que les producen ese 
enfado y lo que pueden hacer para superarlos y cambiar su conducta. 
7 En la TREC los clientes rellenan muchas veces unos informes de las tareas personales 
que han hecho y luego al comienzo de las sesiones se los entregan a los terapeutas para 
que los examine y los corrija. Este método les enseña a asimilar muy bien los A B-C de 
sus expenencias más trastornadas y cuando se les comge les capacita para utilizar la 
teona y práctica de la TREC con mayor eficacia la próxima vez En las sesiones de 
grupo se leen algunos informes de las tareas personales realo7ndas y se corrigen en la 
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misma sesion Asi todos los miembros del grupo pueden ver correctamente que tipo de 
consecuencia emocional trastornada se dio (en el punto C) que Hecho Activador que 
ocurrió (en el punto A) qué Ideas o Creencias irracionales y racionales se duo (en el 
punto B) para auto crearse sus Consecuencias trastornadas y qué clase de discusión 
eficaz emprender (en el punto D) para minimizar y erradicar sus Creencias !nacionales y 
sus Consecuencias desordenadas Al oír la exposición de los principales problemas de los 
demás miembros del grupo y lo que hacen para abordarlos en el informe de las tareas 
personales la mayor parte de los clientes se sienten animados a trabajar con mayor 
entusiasmo 
8 En el proceso de grupo los clientes no se ven solos y se dan cuenta que no son los 
urucos en tener problemas emocionales Mi aprenden que no se deben auto condenar por 
ello Reciben la ayuda generosa de los demás ya que todos se hallan en la misma barca y 
aprenden la forma de intentar contarles a los demás sus propias creencias !nacionales y 
de ahí a atacarlas consciente o inconscientemente En el grupo ellos aprenden la teoría de 
la TREC su forma concreta de aplicación aplicándola de hecho 
9 Los clientes reciben un valioso feedback del grupo Empiezan a considerarse a sí 
mismos más y más como los demás les consideran, a darse cuenta de la mala impresión 
que a veces les causan a los demas y aprenden a cambiar alguno de sus comportamientos 
Con frecuencia, adquieren una gran habilidad para actuar en las reuniones sociales y a 
comunicarse amigablemente con los demás miembros en las sesiones y con otros 
desconocidos fuera de ellas Adquieren una mayor confianza en sí mismos al aceptarse 
como son sin importarles ya tanto si actuan bien o mal 
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10 Cuando un individuo intenta abordar los problemas de los demás del grupo y los 
cuestiona erróneamente llega a conclusiones inapropiadas aconseja mal o sigue 
ofreciendo soluciones meramente aparentes a sus problemas básicos el terapeuta y otros 
miembros del grupo pueden observar sus errores se los presentan para que los 
consideren mejor y tratan que él responda con más exactitud y propiedad Por eso él 
recibe un correctivo emocional y una expenencia didáctica en el mismo proceso de la 
sesión 
11 El individuo es capaz de observar el progreso especialmente el filosófico y 
conductual de los otros miembros del grupo y ahí ver que el tratamiento puede ser 
eficaz él o ella también pueden cambiar de igual forma, hay cosas concretas que 
ayudan la terapia no es un método mágico sino que casi siempre consiste en trabajar 
duro y seguir sin desfallecer 
12 A los miembros del grupo se les ofrece una gama más amplia de posibles soluciones 
a sus problemas que la que normalmente recibina un cliente en la terapia individual De 
diez a doce personas presentes en una determinada sesión de grupo una de ellas puede al 
fin tnunfar en un problema central y otra persona puede ofrecer una excelente solución 
13 El revelar sus problemas íntimos a un grupo de personas que puede ser en sí mismo 
muy terapéutico para el individuo En un grupo normal de la TREC los clientes 
comunican muchos hechos y sentimientos normalmente ocultos a sus compañeros al ser 
estimulados y casi forzados a que lo hagan ven muchas veces que nada es realmente 
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vergonzoso como ellos creian que era. En los talleres de la TREC ellos se pueden abnr 
a unas cien personas o más especialmente cuando timidos e inhibidos a veces 
experimentan que esa experiencia es una de las arriesgadas y más utiles para vencer su 
timidez 
14 La TREC como la mayona de los sistemas de orientación cogruhva, es muy 
educativa y didáctica En ella muchas veces se incluyen explicaciones diversas clases de 
información y las técrucas de discusión para hallar la solución de los problemas 
Normalmente tanto el terapeuta como el cliente ahorran más tiempo y dinero que el 
explicar a cada uno individualmente lo que debe hacer Además la enseñanza tiene más 
sentido en grupo que en una sesión individual y fomenta cierto tipo de preguntas y 
respuestas y el terapeuta puede dirigir la discusión con más viveza e interés 
15 La sesión de grupo tiende a ser muy eficaz para muchos clientes en parte debido a su 
duración Mientras las sesiones individuales tienden a durar entre media hora y tres 
cuartos de hora, las sesiones de grupo duran dos horas o dos media y después se siguen 
de modo informal sin nadie que las dirija mucho más tiempo Muchas veces los clientes 
hablan de ideas 'nacionales en un clima más amistoso y distendido Esto resulta muy 
atractivo desde el punto de vista terapéutico 
16 La técnica de terapia de grupo puede ser especialmente util para individuos rígidos y 
emotivamente herméticos que tienen mucha dificultad en dejar unos modelos antiguos y 
i 
perturbados de comportamiento y adquirir otros nuevos y racionales 
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La terapia de en grupo es muy util para atacar las premisas irracionales de los 
individuos trastornados y sus deducciones ilógicas y en ayudarles a reconsiderar y a 
erradicar sus filosollas básicas auto-destructivas y es que es mucho más eficaz que la 
terapia individual Esta es la razón por la cual los principales terapeutas de onentación 
cogrunva tales como Heme (1964) Corsuu-(1966) Dreilcurs (Dreilcurs y Grey 1968) 
Elhs (1962 1971 1972) Ellis y Harper (1970; 1970b) Lazarus (1971) Low (1952) y 
Phillips y Wiener (1966)- han utilizado tanto las diversas técnicas de terapia de grupo 
No hace falta decir que los métodos de terapia de grupo tienen desventajas 
unnnsecas cuando se les compara con otras técnicas de terapia. Se ha encontrado que 
ciertos miembros del grupo tienen celos mutuos y por ignorancia pueden descamar a 
otros Dan soluciones muy deficientes y a veces perjudiciales A veces pierden 
muchísimo tiempo cuando existe poca oportunidad para el cliente de adoptar una 
solución dificil y muy complicada. Pueden bombardear al individuo con tantas y 
poderosas sugerencias que se ve abrumado y en parte paralizado Pueden permitir a un 
miembro si no interviene el terapeuta, que tenga poca participación y de alu que no logre 
cambiar casi nada. Pueden condenar irracionalmente a la persona que tiene una conducta 
deficiente o porque no quiere hacer nada para cambiarla. 
N Tratamiento terapéutico al Virus de Inmunodefinencia Humana (VIII) y el 
Síndrome de Inmunodefinencut Adquirida (SIDA) 
Es importante destacar la importancia de la meche= preventiva quien pretende 
promover conservar la salud y prevenir las enfermedades a través de los tres niveles de 
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prevención el nivel pnmano el cual tiene por objeto promover la salud y evitar la apanción de 
enfermedades la prevención secundaria se enfoca en la detección, diagnóstico oportuno y 
tratamiento adecuado y la prevención terciaria en la rehabilitación física, mental y social del 
paciente ? 
En este apanado trataremos parte de los objetivos de prevención secundaria referente al 
tratamiento adecuado en el caso de los sujetos que padecen la infección por el VIII 
El tratamiento de los individuos con infección por el VIII exige no sólo un 
conocimiento amplio de los posibles procesos patológicos sino también la capacidad para 
afrontar los problemas de una enfermedad crónica que pone en peligro la vida de quien la 
padece Se han conseguido grandes avances en el tratamiento de los pacientes con infección 
por el VIII El tratamiento antirretroviral especifico asi como la profilaxis resultan esenciales 
para proporcionar a cada individuo la mejor oportunidad de vivir una vida larga y sana a pesar 
de la presencia de la infección (Gula de Atención Integral para Personas Viviendo con 
VIII/SIDA Panamá. 2002) 
El tratamiento es muy importante para los pacientes que padecen esta enfermedad pues 
ofrece beneficios evidentes con respecto a que es el tratamiento más eficaz para suprimir las 
replicación del VIH usándose combinaciones de vanos antirretrovirales 
Con el uso de la terapia Antirretroviral Altamente Activa se ha logrado mejorar la 
calidad y cantidad de vida de los pacientes asi como la frecuencia de las infecciones 
oportunistas y el numero de hospitalizaciones también se disminuye la carga viral en los 
pacientes 
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I Defirucion de Tratamiento Anturdroviral 
Tratamiento Anturetroviral consiste en la utilización de una combinación de 
medicamentos que suprimen la replicación del VIH 
2 Descripción del tratamiento 
El tratamiento Antirretroviral está compuesto por un grupo de medicamentos que se 
utilizan en el manejo de los pacientes con infección por el VIH/SIDA estos medicamentos se 
dividen en cuatro grandes grupo(Guía de Atención Integral para Personas Viviendo con 
VI-E/SIDA Panamá. 2002) 
Los Inhibidores de la Transcnptasa inversa, fueron los pnmeros fármacos en 
desarrollarse en la lucha contra el VIII estos actuan inhibiendo la enzima transcnptasa inversa 
del virus enzima que participa en la traducción del matenal genético viral al material genético 
humano 
a. Inlubidores de la Transcnptaza inversa análogos de los nucleósidos Entre ellos 
tenemos Zulovudina, Didanosina, Zalcitabina, Estavudma, Larnivudina, 
Abacavir Zulovudina + Lannvudina Convivir Zuloviidina + Larmudina + 
Abacavir Tnzinr 
b Inlubidores de la transcnptasa inversa no análogos de los nucleósidos entre 
ellos están Efavirenz y Nevirapina 
c Inlubidores de la transcnptosa inversa nucleólido este es el Tenofovir 
d Inlubdores de proteasa estos medicamentos actuan inhibiendo la enzima 
proteasa del virus la cual participa en la fabricación de las estructuras proteicas 
que constituyen los componentes del virus Entre estos medicamentos se 
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encuentran Ritonavir Indinavir Nelfamvir Saqinnavir cápsulas blandas y 
duras Amprenavir y Lampinavir + Ritonavir Kaletra 
3 Esquemas de tratamiento 
La mayona de las veces se prefieren las combinaciones de dos mlubidores de 
transcnptasa inversa análogos de los nucleósidos(ITRN) más un uilubidor de transcnptasa 
inversa no análogos de los nucleósidos (ITIINN) a los que debe incluir un Inlubidor de 
Proteasa (IP) por su numero de pastillas y de tomas La consecuencia con los mhibidores de 
transcnptasa inversa no análogos de los nucleósidos es que si el paciente no sigue el 
tratamiento fielmente la apanción de virus resistentes es rápida. 
Los intubidores de proteasa con los inhibidores de transcnptasa inversa análogos de los 
nucleósidos han sido el tratamiento a pacientes con la enfermedad avanzada, con los que se 
consigue la restauración parcial del sistema uunune 
Al seleccionar el tratamiento se debe considerar las posibilidades futuras de este en 
caso de que falle el que se ha seleccionado pnmero 
4 Esquemas de Tratamiento Recomendados (Gula de Atención Integral para 
Personas Viviendo con VIH/SIDA Panamá 2002) 
Esquema A Pacientes sin terapia previa 
Al 	 Ziclovudina (AZT) + Lamotudina (3TC) + Efavirenz 
A2 	 Zidovudina (AZT) + Larmvudina (3TC) + Inclinas''' . 
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A3 	 Zidovudina (AZT) + Lanuvudina (3TC) +Nelfinavir 
Los esquemas A2 y A3 se consideran alternativas aceptables de num de tratamiento 
Esquema B previamente tratados con AZT o que no Toleran el AZT 
B I 	 Estavudma (D4T) + Lanuvudma (3TC) + Inclinan- 
B2 	 Estavudina (D4T) + Lamivudina (3TC) + Nelfinavir 
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Esquema C pacientes tratados previamente con AZT + 3TC 
C1 	 Estavudma (D4T) +1/danos= (DDI) + Indinavir 
C2 	 Estavudma (D41) + Didanosma (DDI) + Nelfinavir 
C3 	 Estavudma (D4T) + Didanosina (DDI) + Efavirenz 
C4 Estavudina (D4T) + Didanosina (DDI) + Ritonavir + Indmavir 
C5 Estavudma (D41) + Didanosma (DDI) + Lopinavir + Ibtonavir 
Esquema D Terapia de Rescate 
Es recomendable cuando el paciente presenta resistencia a multiples medicamentos que 
esté recibiendo Se recomienda que el paciente reciba dos o tres productos que no haya 
recibido antenonnente y que se considere la utilización de dos inhibidores de proteasa. 
DI 	 Didanosma (DDI) + Efavirenz + Indinavir + Ritonavir 
D2 	 Estavudma (D4T) +Efavirenz + Inclinan'. + Ritonavir 
D3 	 Estavudma (D4T) + Didanosma (DDI) + Efavirenz + Indinavir + 
Ritonavir 
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Otra opción es el uso de Kaletra. 
5 Cntenos para el inicio del Tratamiento Antirretroviral 
Al iniciar la Terapia Antirretroviral (TARV) se toman en consideración el estadio 
cluuco del paciente manifestaciones asociadas al VIII/SIDA las cifras de Imfocitos CD4 y la 
determinación de la carga viral (CV) 
Es necesano que el paciente exprese su Interés por el tratamiento antes de iniciarlo 
Además se le debe proporcionar información precisa y adecuada acerca de los beneficios 
nesgos y necesidades de adherencia a la terapia. 
Se recomienda iniciar el tratamiento en pacientes con =tomas de infección por VII-I o 
enfermedades indicadoras de SIDA así como también en pacientes asintomáticos con cuentas 







Fundamentados en las teonas expuestas en el capitulo I podemos considerar el impacto que 
produce en la persona vivir con el Val el cual implica una desestabilización en el estado 
emocional aunado también a la necesidad de ceíbrse a un tratamiento farmacológico de por 
vida que le permitirá al paciente mantener un sistema inmanológico robusto 
Los pacientes que viven con VIH evidencian el desajuste que produce en todos los 
aspectos de sus vidas su condición de salud Por lo tanto es fundamental brindar a esta 
poblacion atención integral desde la Psicologia Cauca para tratar el estado emocional y 
aspectos comportamentales como la adherencia al tratamiento antirretroviral 
Tomando en cuenta la importancia del estudio de la conducta humana para hacer frente 
a estas condiciones de salud se considera importante la aplicación de un Programa de terapia 
cogrutivo conductual para el mejoramiento de la adhesión al tratamiento y el estado 
emocional de pacientes con infección por VIH y Sida. 
Los datos encontrados nos ayudarán a ampliar los conocimientos acerca del efecto de la 
psicoterapia en estos pacientes 
En consideración a lo expuesto se presentan los aspectos metodológicos de esta investigación 
A Planteamiento del Problema 
¿Mejorará un programa de intervención grupal copiarlo conductual la adhesión 
al tratamiento y el estado emocional de pacientes con infección por VII I y Sida? 
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1 Objetivos Generales 
a. Evaluar la efectividad de un Programa de intervención psicoterapéutica gripal 
cognitivo conductual para mejorar la adherencia al tratamiento antirretroviral y 
el estado emocional de los pacientes diagnosticados con VIH y Sida. 
b Desarrollar habilidades cognitavas para contrarrestar los pensamientos negativos 
de los pacientes 
2 Objetivos Específicos 
a. Determinar como es la adherencia a los tratamientos antirretrovirales y el 
estado emocional de los pacientes (depresión y ansiedad) antes de iniciar la 
Terapia Cogiutiva — Conductual 
b Determinar cómo es la adherencia a los tratamientos antarretrovirales y el 
estado emocional de los pacientes (depresión y ansiedad) terminada la Terapia 
Cognitiva — Conductual 
c Determinar cómo es la adherencia a los tratamientos antirretrovirales y el 
estado emocional de los pacientes (depresión y ansiedad) para el grupo 
control 
d Comparar el efecto de la aplicación del Programa de Terapia Cogiutiva 
Conductual en la adherencia y el estado emocional de los pacientes antes y 
después 
3 Preguntas de Investigación 
a. ¿Cómo es la adherencia al Tratamiento antirretroviral de los pacientes 
candidatos para el grupo experimental? 
b ¿Cómo es el estado emocional de los pacientes candidatos al grupo 
expenmental? 
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c ¿Mejorará la adherencia al Tratamiento Antirretroviral la aplicación de un 
programa de Terapia Cogniliva — Conductuar 
d ¿Mejorará el estado emocional depresivo y ansioso la aplicación de un 
programa de Terapia Cognitiva — Conductual 9 
B- Tipo de Estudio 
Segun Hernández Sampten (2003) los estudios explicativos pretenden establecer las cgovis  
de los eventos, sucesos o fenómenos que se estudian. 
Este estudio es de tipo explicativo ya que pretende demostrar que la causa de los cambios 
en el mejoramiento de la adherencia al tratamiento anturetroviral y el estado emocional ansioso y 
depresivo en personas que viven con VII4 es la aphcación de un Programa de Terapia Cognitiva 
Conductual 
C Formulación de Hipótesis 
En este apartado se expone la hipótesis de investigación seguida de la hipótesis estadística para 
cada una de las vanables en este estudio 
Hipótesis de Investigación 
Hipótesis de Investigación n° 1 
El promedio obtenido en el Cuestionario de adherencia al tratamiento antirretroviral antes 
del tratamiento sera menor que el promedio obtenido despues del tratamiento en el grupo 
experimental' 
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Hipotesis de Investigación n°2 
El promedio obtenido en el Cuestionario de adherencia al tratamiento antirretroviral por el 
grupo control en el postes! será menor que el promedio obtenido en el postest por el grupo 
experimental' 
Hipotesis de Investigación n° 3 
El promedio de los puntmes obtenidos en la Escala Ansiedad del Inventario Chnzco 
Multianal de Millon antes del tratamiento será mayor que el promedio obtenido después del 
tratamiento para el grupo experimental 
Hipótesis de Investigación n° 4 
El promedio de los puntales obtenidos en la Escala Ansiedad del Inventario Chnico 
Multarnal de Millon por el grupo control en el postest será mayor que el promedio obtenido 
en el postest por el grupo experimenta 
Hipótesis de Investigación n° 5 
El promedio de los ~tajes obtenidos en la Escala Depreszon del Inventario Chnico 
Mulharial de Millon antes del tratamiento sera mayor que el promedio obtenido despues del 
tratamiento en el grupo experimental 
Hipótesis de Investigación n°6 
El promedio de los ~tajes obtenidos en la Escala Depresión del Inventario Chmco 
Multiaxial de Millon por el grupo control en el postest es mayor que el promedio obtenido en 
el pos:est por el grupo experimental' 
Hipótesis Estadísticas 
Hipotesis estadistica N° 1 
Ho liGEA < liGED 
Hi gGED > gGEA 
91 
Nivel de significación 0 05 (una cola) 
Nivel de Confianza 95% 
Estadístico de prueba Prueba t para medias dependientes 
Cnteno de Decisión Si el valor observado de t es mayor que el valor critico de t a un nivel de 
significación de 005 para una prueba de una cola, los resultados son estadisticamente 
significativos para rechazar la Ho y respaldar la Hi 
Hipótesis estadistica N° 2 
Ho gGED < p.00D 
Hi gGED > p.GCD 
Nivel de significación 005 (una cola) 
Nivel de Confianza 95% 
Estadístico de prueba Prueba t para medias dependientes 
Cnteno de Decisión Si el valor observado de t es mayor que el valor critico de t a un nivel de 
significación de 005 para una prueba de una cola, los resultados son estadísticamente 
significativos para rechazar la Ho y respaldar la Hl 
Hipótesis estadística N° 3 
Ho ',GED > itGEA 
H i ',GED < gGEA 
Nivel de significación 0 05 (una cola) 
Nivel de Confianza 95% 
Estadístico de prueba Prueba t para mechas dependientes 
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Cnteno de Decisión Si el valor observado de t es mayor que el valor critico de t a un nivel de 
significación de 005 para una prueba de una cola, los resultados son estadísticamente 
significativos para rechazar la Ho y respaldar la Hl 
Hipótesis estadistica N°4 
Ho EiGED >103CD 
Hi IGED < pECD 
Nivel de significación 0 05 (una cola) 
Nivel de Confianza 95% 
Estadistica de prueba Prueba t para medias dependientes 
Criterio de Decisión Si el valor observado de t es mayor que el valor critico de t a un nivel de 
significación de 005 para una prueba de una cola, los resultados son estadísticamente 
significativos para rechazar la Ho y respaldar la Hl 
Hipótesis estadística N° 5 
Ho gOEA < gOED 
Hl liGEA > p.GED 
Nivel de significación 0 05 (una cola) 
Nivel de Confianza 95% 
Estadistica de prueba Prueba t para medias dependientes 
Criterio de Decisión Si el valor observado de t es mayor que el valor critico de t a un nivel de 
significación de 005 para una prueba de una cola, los resultados son estadísticamente 
significativos para rechazar la Ho y respaldar la Hl 
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Hipótesis estadislica N° 6 
Ho gGCD < pGED 
Hl gGCD > ixGED 
Nivel de significación O 05 (una cola) 
Nivel de Confianza 95% 
Estadistico de prueba Prueba t para medias dependientes 
Cnteno de Decisión Si el valor observado de t es mayor que el valor critico de t a un nivel de 
significación de 005 para una prueba de una cola, los resultados son estathsticamente 
significativos para rechazar la Ho y respaldar la Mi 
D- Variables de Estudio 
1 Identificación de las variables 
Las variables son propiedades que pueden vanar y esta variación puede ser 
medida u observada La variable independiente es aquella que manipulamos 
deliberadamente a fin de observar sus efectos en la vanable dependiente 
a. Variable 	 Independiente Programa de Terapia 
Cogruliva-conductual 
b Variables Dependientes 





2 Definición conceptual de las variables 
Vanable Independiente 
a Programa de Terapia Cognitiva-conductual terapia que 
incorpora tanto intervenciones conductuales como intervenciones 
cogrutivas Ambas intervenciones se basan en la suposición de 
que un aprendizaje antenor está produciendo actualmente 
consecuencias desadaptauvas y que el propósito de la terapia 
consiste en reducir el malestar o la conducta no deseada 
desprendiendo lo aprendido o proporcionando expenencias de 
aprendizajes nuevas más adaptativas (Brewin 1996) citado por 
Legan, Caballo y Ellis (1997) 
Variables dependientes 
a Adherencia al Tratamiento Antoretroviral Capacidad del paciente para 
implicarse en la elección, mimo y control de Tratamiento Anturetmviral que 
le permita mantener el cumplimiento nguroso del mismo con el objetivo de 
conseguir una adecuada supresión de la replicación vital 
b Estado emocional representa los modos de adaptación a ciertos estimulos 
ambientales o de uno mismo 
Depresivo estado de ánimo bajo que puede ser expresado de 
diversas maneras como sentimientos de triste:1i, asociados a 
alteraciones del comportamiento del grado de actividad y del 
pensamiento 
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Ansioso estado caracterizado por un fuerte afecto negativo sintomas 
corporales de tensión y aprensión respecto del futuro Amencan 
Psycluatric Association (1994) 
3 Definición operacional de las variables 
Segun Hernández Sampien (2003) la definición operacional de las variables establece la 
descripción que debe hacer un investigador para medir las variables 
Variable Independiente 
a Terapia cognitivo conductual Se trata de un programa cognitivo-
conductual en formato grupa] con una duración de 10 sesiones (dos a la 
semana) de dos horas cada una de ellas 
Por lo que respecta a la estructuración del programa de tratamiento tras 
haber realizado una evaluación individualizada de cada paciente se 
inició con una sesión inicial de presentación del programa y del grupo 
La sesión 1 y 2 se dedicarán a informar a los pacientes acerca de su 
enfermedad En la sesión 3 se introduce el módulo cognitivo a partir 
fundamentalmente del modelo ABC de Albert Ellis En la sesión 4 
sigwendo con el módulo cognitivo se enseña a los pacientes a 
combatir sus pensamientos negativos En la sesión 5 seguiremos 
combatiendo los pensamientos negativos La sesión 6 va dirigida al 
entrenamiento en relajación En la sesión 7 se entrena a los pacientes en 
teaucas de solución de problemas La sesión 8 se centra en la promoción 
de la salud incluyendo la adhesión al tratamiento La sesión 9 tratará los 
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hábitos de salud aconsejables y la prevención de reinfecciones 
Finalmente dedicamos una ultima sesión a la prevención de recaídas 
Vanable Dependiente 
a. Adherencia al Tratamiento Anturetroviral Para la medición de esta 
variable se utilizará el Cuestionario para la Evaluación de la Adhesión al 
Tratamiento Antirretroviral en Personas con Infección por VIH y Sida 
(CEAT VIII) CD (Eduardo Remor) El cual es un instrumento de 
automforme de carácter multidimensional que evalua el grado de 
adhesión al tratamiento que tienen las personas VIH positivas bajo 
tratamiento farmacológico antirretroviral 
Sus ítems abarcan las siguientes dimensiones de la adherencia 
cumplimiento del tratamiento y factores modulares de la adhesión al 
tratamiento entre ellos antecedentes de falta de adhesión, interacción 
médico paciente creencias del pacientes intensidad de los efectos 
secundarios grado de información sobre la medicación, grado de 
satisfacción con la toma de la medicación percepción de mejora de salud 
y utilización de estrategias para recordar la toma de los fármacos 
b Estado emocional será evaluado por medio de El Inventario Clínico 
Multiaxial de la Personalidad de Millon III (MCMI III) La cual es 
utilizada para el diagnóstico o evaluación clínica de adultos que 
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presentan problemas emocionales interpersonales o que están en 
tratamiento con profesionales psicólogos 
El MCMI 111 es un instrumento que asiste a evaluar y diagnosticar 
utilizando como partida DSM IV los desórdenes relacionados a la 
personalidad y otros desórdenes chrucos 
Este Inventario consta de 175 elementos de respuesta verdadero-falso y 
evaluan las siguientes escalas 4 de fiabilidad y validez, 10 básicas de la 
personalidad, 3 de personalidad patológica, 6 sindromes dimos de 
gravedad moderada y 3 sindromes de gravedad severa. 
El estado emocional Ansioso y depresivo para esta investigación se 
realizará en base a la evaluación que realiza el cuestionario de síndromes 
chnicos de gravedad moderada, escalas (A) Trastorno de Ansiedad y 
(D) Trastorno Distímico 
Un rasgo importante de este inventario es el uso de datos de prevalencia 
(prev) en lugar de transformaciones a puntuaciones tipicas normalizadas 
Debido a que las puntuaciones t se desarrollan de modo que un porcentaje 
fijo de la muestra se sima por encima de un determinado punto de corte 
dichas puntuaciones asumen implicitamente que las Usas de prevalencia de 
todos los trastornos son iguales el MMCI intenta diagnosticar los 
porcentajes de los pacientes que realmente presentan trastornos en los 
ámbitos diagnósticos 
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E- Diseño de la Investigación 
La investigación expuesta es un diseño cuasi experimental de pre prueba — pos prueba con 
grupos intactos 
Para este estudio se aphcaron dos instrumentos de evaluacion, el CEAT VIII para medir la 
Adherencia al Tratamiento Anturetrovual y el 11414.4C1 para la evaluación del estado emocional del 
paciente a un grupo de pacientes VEN positivos que reciben tratamiento en la ONG Aid for Aids 
Panamá, se trabajó con dos grupos, experimental y control 
Al grupo experimental se le aplicó una intervención cogintiva conductual dmgicla a mejorar 
la Adherencia al tratamiento Anturetroviral y el estado emocional una vez finalizada la 
intervención se procedió a la aplicación de las pruebas 
El grupo Control estuvo conformado por 4 sujetos a los cuales se les aphcó el pretest y luego 
de pasados 3 meses se les volvió a llamar para la aplicación del postest. Cabe destacar que a este 
grupo de sujetos no se les aplicó mngun tipo de intervención 
Dados los procesos que contemplaba esta investigación se pudo comparar el efecto de la 
intervención cogninva conductasi para el mejoramiento de la adherencia y el estado emocional así 
como los grupos experimental y control 
F Diseño Estadístico 
Para el análisis de los datos de esta investigación se utilizarán estadísticas 
descriptivas orgRnwarlas en tablas cuadros gráficas que permitirán representar las 
características generales de la población estudiada 
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Para la medición de las variables dependientes de esta invesugacion, se utilizarán 
estadisticas inferenciales mediante pruebas de hipótesis con estadísticas paramétncas 
El estadistico de prueba para determinar el cambio de una vanable en dos momentos 
(pre y post intervención) será la t de students, para muestras dependientes, con un nivel 
de significación de 0 05 a una cola. 
G- Población y Selección de la Muestra 
I Población 
El universo para esta investigación hasta el 31 de diciembre de 2009 está 
conformado por 4 498 personas VIH positivo entre niños y adultos asegurados 
y no asegurados que reciben tratamiento antirretroviral en la Republica de 
Panamá. (Guann 2010) 
2 Muestra 
Aal fin Aids Panamá al momento de esta investigación provem de anurretrovirales a 
una población de 37 sujetos, los cuales habían hecho resistencia a algunos de los 
esquemas de tratamiento suministrados por el Ministerio de Salud y la Caja de 
Seguro Social 
La muestra utilizada para este estudio son los pacientes VIII positivos asistidos por 
la Organización Social Aid for Aids Panamá, los cuales se encuentran en 
Tratamiento Anturetroviral en edades de 25 a 48 años con un mnumo de estudios 
de hasta el noveno grado y que al ser evaluados con el Cuestionan° de Evaluación 
de Adherencia a los Anturetrovirales y con el Inventario Chive° Multiaxial de 
Millon presentaran no Adherencia y estado emocional ansioso y depresivo 
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El numero de pacientes que participaron de dicho estudio fueron 9 de los cuales 4 
son del sexo femenino y 5 del sexo masculino de estos, 4 se identificaron como 
homosexuales y 1 como bisexual 
El tipo de muestra a utilizar es de tipo no probabilistica, puesto que se trabajó con los 
grupos como estaban compuestos al momento de la mvestigación. 
a_ Cntertos de inclusión 
Para su participación en el estudio /lid for Mis citó a los beneficiarios que al 
ser evaluados cumplieran con los siguientes aspectos 
o Ser personas que vivan con el Val y Sida 
o Que se encuentren en tratamiento antirretroviral 
o Que se encuentren dentro del grupo etáreo adultos jóvenes en edades 
entre los 25 a 48 años 
o Que hayan cursado hasta el noveno grado de educacion básica. 
o Que puntuaran como no adherentes al CEAT VIH 
o Que puntuaran con estado emocional ansioso y depresivo 
b Cntenos de exclusión 
Los cntenos de exclusión 
o No encontrarse en tratamiento antirretroviral 
o Demasiado afectada (o) para participar 
o Tener un diagnóstico previo de trastornos psicológicos o psiquiátricos 
que puedan triterfenr con los resultados de la intervención 
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II Instrumentos y técnicas de medición 
La histona clínica de los pacientes que participaron en este estudios fueron 
recogidos por medio de la entrevista convencional que se realizó a los 
mtegantes de los grupos 
Se realizó el registro de la informacion relevante obtenida durante las sesiones 
de tratamiento mediante el registro de observaciones 
Las mediciones psicométncas de cada participante se realizó a través de las 
siguientes pruebas 
I Cuestionario para la Evaluación de la Adhesión al Tratamiento 
Antirretroviral en Personas con Infección por VIII y Sida (CEAT VIH) 
El autor de este Cuestionario es Eduardo Remor Ph D Doctor en 
Psicologia, del departamento de Psicologia Biológica y de la Salud 
de la Universidad de Madrid España. 
Codificación de los datos La codificación de los datos se realiza de acuerdo 
a las puntuaciones establecidas en el manual del cuestionario la puntuación 
directa obtenida nos indica que a mayor puntuación, mayor grado de 
adhesión al tratamiento 
Para este estudio consideramos la adherencia óptima como aquella que se 
puntua como> al Centil 95 
2 El Inventario Chnico Multo/nal de la Personalidad de Millon III 
(MCMI III) con el cual se busca medir el estado emocional de las 
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personas que participan en el estudio Es un instrumento que asiste a 
evaluar y diagnosticar utilizando como partida DSM IV los desórdenes 
relacionados a la personalidad y otros desórdenes clhucos 
Este Inventano consta de 175 elementos de respuesta verdadero-falso y 
evaluan las siguientes escalas 4 de fiabilidad y validez, 10 básicas de la 
personalidad 3 de personalidad patológica, 6 síndromes chrucos de 
gravedad moderada y 3 smdromes de gravedad severa. 
El estado emocional Ansioso y depresivo para esta investigación se 
realizará en base a la evaluación que realiza el cuestionano de smdromes 
chnicos de gravedad moderada, escalas (A) Trastorno de Ansiedad y 
(D) Trastorno Distímico 
Un rasgo importante de este inventan° es el uso de datos de prevalencia 
(prev) en lugar de transformaciones a puntuaciones hpica.s normahzadas 
Debido a que las puntuaciones t se desarrollan de modo que un porcentaje 
fijo de la muestra se situa por encima de un determinado punto de corte 
dichas puntuaciones asumen implícitamente que las tasas de prevalencia de 
todos los trastornos son iguales el MMCI intenta diagnosticar los 
porcentajes de los pacientes que realmente presentan trastornos en los 
ámbitos diagnósticos 
1 Métodos de intervención 
La intervención se llevará a cabo siguiendo el esquema de Terapia utilizada por el 
Dr Rafael Ballester Ama' (España) de la Universidad Jaime de Castellón 
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Entrevista Convencional previa a la asignación al azar del grupo experimental 
Sesión inicial 
Objetivo 
1 Presentar el programa de terapia Cognitiva — Conductual a los pacientes 
2 Explicar los aspectos generales de la Terapia 
3 Evaluar la adherencia y el estado emocional de los pacientes 
Actividades 
1 Presentación del terapeuta. 
2 Objetivos de la sesión 
3 Presentación de los pacientes en la que comentan, entre otros temas, su situación 
actual con respecto al SIDA 
4 Explicación por parte del terapeuta de los aspectos generales en los que va a consistir 
el programa de intervención 
5 Opinión del grupo sobre el tratamiento que se va a recibir y expectativas sobre el 
proceso y resultado terapéuticos 
6 Aclaración por parte del terapeuta de las normas de funcionamiento 
7 Aplicacion de cuestionanos 
8 Fijación de la próxima sesión 
SESIÓN 2 Modulo Educativo 
Objetivos 
1 Evaluar los ruveles de conocimiento de los pacientes sobre el VIII y Sida 
2 Explicar el ciclo de vida del Val el SIDA su prevalencia y marufestaciones 
clínicas 
3 Explicar los tratamientos farmacológicos prevención de reuifecciones e 
intervenciones psicológicas 
Actividades 
a. Ronda entre los pacientes para saber sus conocimientos y dudas sobre cada 
punto 
104 
b Explicación con la ayuda de algunas diapositivas centrándonos básicamente en 
los siguientes temas qué es el V1H cómo se transmite cómo atecta al 
organismo qué es el SIDA su prevalencia y manifestaciones clínicas 
c Planteamiento por parte del terapeuta de las posibles lineas de acción ante la 
infección tratamiento farmacológico prevención de reinfecciones e 
intervención psicológica. 
d Análisis de las posibles dudas respecto al material de apoyo entregado en la 
sesión antenor 
SESIÓN 3 Introduccion al Módulo de Terapia Cogrutiva 
Objetivos 
1 Exponer la problemática emocional y el manejo de emociones negativas que conlleva 
vivir con VIII 
2 Explicar el manejo de las emociones negativas y su efecto en el sistema minimológico 
en la adhesión al tratamiento y en las remfecciones 
3 Mostrar el modelo ABC de la Terapia cogrutiva conductual y su aplicación a los 
pensamientos negativos 
Actividades 
a. Recordar problemática emocional y dificultad para enfrentarse a ciertas situaciones en 
pacientes con VIII 
b Importancia del manejo de las emociones negativas Efectos para su calidad de vida e 
incluso para su cantidad de vida psiconeuromrnunologia, adhesión al tratamiento y 
evitación de remfecciones 
c Plan general del tipo de técnicas psicológicas que van a aprender para ello Ejemplo 
para la introducción de la cogrutiva en el que se plantea la importancia de los 
pensamientos 
d Presentación del modelo ABC 
e Ronda para que cada uno ponga sus ejemplos de la importancia de los pensamientos 
f Intervención de los pacientes para comentar cuáles son sus pnncipales pensamientos 
negativos en tomo al VIH 
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g Explicación y entrega de la hoja de registro para los pensamientos negativos 
SESIÓN 4 Módulo De Terapia Cogrutivo (II) 
Objetivos 
1 Analizar los pensamientos negativos 
2 Explicar los pasos para la discusión cogiutiva de los pensamientos negativos 
3 Aplicar los pasos para la discusión cogiutiva de los pensamientos negativos 
Actividades 
a. Revisión de los registros sobre pensamientos negativos y de las dudas sobre el material 
de autoayuda 
b Análisis del registro de pensamientos mas frecuentes 
c Explicación de los pasos para la discusión cognitiva de los pensamientos negativos 
d Ejemplificar y aplicar a pensamientos negativos 
e Entregar escrito con los pasos para la discusión cogrutiva. 
f Tarea aplicar a un pensamiento o dos y dar registro nuevo con pensamientos 
alternativos 
SESIÓN 5 Módulo De Terapia Cogrutivo (III) 
Objetivos 
1 	 Emplear las cogniciones alternativas en 	 ensayos de habilidades de 
afrontamiento cogmtwas 
2 	 Clarificar las cogniciones expuestas por los pacientes y sus contrarrespuestas 
utiles 
Actividades 
a. Revision de la tarea revisión de la aplicación de pensamientos alternativos 
b Se clarifican y desarrollan nuevas y aceptables habilidades cognitivas de afrontamiento 
c Realizar ensayos de las habilidades de afrontamiento cogiutivas empleando las 
cogniciones alternativas 
d El paciente comparte sus temas cogrunvos y las contrarrespuestas utiles 
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e Se refuerzan los exitos del paciente se clanfican las cogniciones y sus 
contrarrespuestas 
SESIÓN 6 Entrenamiento en Relajación 
Objetivos 
1 Explicar la importancia de la relajación para disminuir los smtomas fisiológicos 
de la ansiedad y la depresión. 
2 Aplicar al grupo la relajación progresiva de Jacobson 
Actividades 
a. Revisión de la tarea. 
b Explicación acerca de la utilidad de la relajación síntomas fisiológicos de la ansiedad y 
de la depresión ¿Qué síntomas tienen ellos? 
c Distintos tipos de relajación relajación progresiva tipo Jacobson 
d Explicación de la secuencia de musculos y el procedimiento básico 
e Aplicación a todo el grupo (evaluar la ansiedad antes y después con la escala de unidad 
subjetiva) Posibles problemas 
f Entrega de una cinta grabada para practicar en casa, el matenal de apoyo y una hoja de 
registro de relajación 
g Tarea aplicar la relajación diariamente y anotar en el registro diano de relajación 
(explicar condiciones) 
SESIÓN 7 Entrenamiento en Solución de Problemas 
Objetivos 
1 Aplicar los pasos de la solución de problemas utilizando la A del modelo ABC 
Actividades 
a. Revisión de la tarea. 
b Recordar el modelo ABC Nos centramos en la A 
c Los pacientes aportan los problemas más importantes a los que se enfrentan 
d Hacer twolowas en función de las áreas a las que afectan 
e Pasos de la solución de problemas 
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f Ejemplificar con un caso Los pacientes aplican los pasos a un problema 
g Tarea que lo aphquen a un problema que tengan durante la semana. Darles el material 
de autoayuda. 
SESIÓN 8 Promoción de la Salud Adhesión al Tratamiento 
Objetivos 
1 Discutir las implicaciones de la adhesión al tratamiento antirretroviral y sus posibles 
dificultades 
2 Exponer estrategias para mejorar la adherencia. 
Actividades 
a. Revisión de la tarea 
b La importancia de seguir cuidándose 
c La adhesión al tratamiento fármacos prevención de remfecciones y seguimiento de las 
visitas médicas 
d ( Cómo valoran su adhesión 9 
e ¿Qué problemas tienen para adhenrse al tratamiento dificultades o causas de la no-
adhesión? 
f Importancia de la adecuada adhesión ventajas e inconvenientes (efectos secundarios) 
Decisión personal 
g Estrategias para mejorar la adhesión información de cómo actuan los fármacos 
(fragmento de video) plamficar las tomas solucionar los Impedimentos, anticipar las 
dificultades y tratamiento de los efectos secundarios 
SESIÓN 9 Hábitos de Salud y Prevención de Reinfecciones 
Objetivos 
1 Exponer la importancia de los hábitos de salud y el impacto negativo de hábitos 
tóxicos 
2 Discutir a importancia de la prevención de reinfecciones 
Actividades 
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a Hábitos de salud 
b Los hábitos tóxicos tabaco alcohol drogas Su influencia y cómo prevenirlos 
c La importancia y promoción de hábitos saludables como el ejercicio físico y una 
adecuada alimentación 
d Prevención de remfecciones el uso del preservativo y no compartir jeringas en el caso 
de las drogas inyectadas 
e Resumen, entregar mforrnación de apoyo 
SESIÓN 10 Prevención de Recaidas 
Objetivos 
1 Autoevaluar la evolución de los pacientes durante la terapia. 
2 Aclarar dudas de problemas residuales 
3 Exponer la importancia de continuar practicando la discusión cognitiva de los 
pensamientos negativos 
Actividades 
a. Repaso de la evolución de los pacientes en la terapia. Analisis del grupo 
b Valoración de los pacientes acerca de su evolución 
c Repaso del contenido lo que se ha realizado durante el tratamiento 
d Ambucion de la mejona. 
e Refuerzo por parte del terapeuta. 
f Dudas o análisis de problemas residuales 
g Expectativas futuras qué va a ocurrir cuando finalice la terapia. 
h Importancia de seguir practicando las técnicas 
6Qué ocurriría si reaparecieran los síntomas? 
j Disponibilidad del terapeuta 
k Realización de pruebas 
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J Procedimiento 
En este apartado se describe el procedimiento para la realización de la mvestigacióit 
Fase I 
1 El interes por el tema de investigacion surge de la necesidad de aplicar una 
terapia para el mejoramiento de la adherencia y el estado emocional de los 
pacientes que se benefician del Programa de Donación de Medicamentos de la 
ONG Aid for Aids Panamá 
2 Una vez seleccionado el tema se procedió a la revisión de tesis e 
investigaciones en la bibliotecas con el propósito de encontrar algunos 
lineamientos a seguir para la realización de la investigacion esto para buscar las 
bases para el desarrollo del anteproyecto 
3 Seleccionado el tema se procedió a elaborar el anteproyecto de investigación 
con el apoyo y asesoramiento del director de la tesis Este anteproyecto 
contempló los lineamientos básicos necesanos para la realización de la 
investigación 
Fase II 
4 Al aprobarse el anteproyecto se procedió a la revisión de la bibliografia con la 
finalidad de elaborar el marco de referencia y a la adquisición de los Test a 
utilizar en este estudio 
5 La realizacion del marco de referencia permitió el mejoramiento de algunos 
detalles del anteproyecto y a la vez hacer las definiciones de las variables y 
fundamentar las hipótesis de la investigación 
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6 El marco de referencia permitió el análisis y la selección de la Terapia a utilizar 
en este proyecto tomando como referencia el esquema de Terapia utilizada por 
el Dr Rafael Ballester Arnal de la Universidad Jaime de Castellón, España 
Fase III 
7 Para iniciar el proceso de este estudio se inició con la entrevista convencional a 
los posibles participantes de este estudio 
8 Realizada la entrevista convencional se procedió a la aplicación de las pruebas 
para identificar a los candidatos participantes de este estudio para ambos grupos 
control y experimental 
9 Una vez aplicada la pre prueba se inicia la terapia grupa] de acuerdo a los temas 
y objetivos propuestos para cada sesión 
10 Una vez terminadas las sesiones grupales se procedio a la aplicación del postest 
para el grupo experimental y al grupo control en momentos diferentes 
11 Una vez terminada esta etapa del estudio se procedió a la tabulación de los datos 
y a realizar el análisis estadistico correspondiente con la ayuda del Programa 
Microsoft Excel y la onentación de un especialista en estadística. 
12 Al ser analizados los datos estadísticamente se hicieron las interpretaciones 
tomando en cuenta los objetivos preguntas de investigación e hipótesis 
13 Terminada la interpretación de los datos se inició con la elaboración del reporte 
de investigación 
14 Por ultimo presentación de los hallazgos de la investigación 
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CAPÍTULO III 
ANALISIS DE LOS RESULTADOS 
CAPITULO III 
PRESENTACIÓN Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS 
En este capítulo se indican los resultados obtenidos con los instrumentos utilizados 
y la discusión referente a lo encontrado en la investigación 
Se contrastan los mismos entre si y con los hallazgos de otros investigadores 
mencionados en el marco teórico 
A Presentación de los Resultados 
1 Estadisticas Descnptivas de la Muestra 
En lo referente a la muestra, las estadísticas oficiales indican que desde septiembre 
de 1984 que se detectó el pnmer caso hasta diciembre de 2009 se han contabilizado 10 
381casos personas VIH positivas sin embargo se estima que esta cifra es superior debido 
a las caractenstwas del sistema de información y al subregistro propio del sistema de 
vigilancia epidemiológica. 
De estos 10 381 casos 4 498 personas se encontraban recibiendo tratamiento anturetroviral 
del Mmisteno de Salud y la Caja del Seguro Social hasta diciembre de 2009 
Para este estudio se consideró como parte de la muestra a 9 sujetos entre los 25 y 48 años 
de edad con una escolaridad mínima de hasta el noveno grado que reciben tratamiento 
antirretroviral y otros beneficios de la ONG Aml for Aids Panamá. 
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Como se aprecia en el cuadro 2 y la gráfica 1 la muestra quedó integrada por 4 
mujeres y 5 hombres que respectivamente corresponde a un 444% y un 55 6% del total de 
la muestra. 
Cuadro N°2 
Distribución de la Muestra segun Sexo Frecuencia y Porcentaje del Total de la 
Muestra 
Sexo Frecuencia Porcentaje 
Femenino 4 444% 
Masculino 5 556% 
Total 9 100% 
Fuente Entrevista y test aplicados a los nacientes de Alti for Más Panamá. 
Tal y como se muestra en el cuadro n° 3 del total de la muestra 5 de los sujetos 3 mujeres 
y 2 hombres formaron el Grupo Experimental al que se le aplicó la Terapia Cogrutiva 
Conductual de grupo onentada al mejoramiento de la Adherencia al Tratamiento 
Antirretroviral y el estado emocional depresivo y ansioso 




Distribución de la Muestra Grupo Experimental y Grupo Control 
Sexo Grupo Expenmental Grupo Control 
Femenino 3 1 
Masculino 2 3 
Total 5 4 
Fuente Entrevista y test aplicados a los pacientes de MI tor mas ranama. 
1 	 Resultados del Cuestionario para la Evaluacion de la Adhesión al 
Tratamiento Antirretroviral en Personas con Infección por V11-1 y Sida (CEAT VII-1) 
Eduardo Remor 
La adhesión al tratamiento es un asunto muy complejo del cual se depende para que 
se obtengan los beneficios que ofrecen la farrnacoterapia de hoy cha. 
Para que el tratamiento funcione el sujeto debe tener un grado de cumplimiento muy 
estricto el cual se sugiere sea igual o mayor al 90 a 95% de la toma del tratamiento 
señalado (Remor 2002) 
Este cuestionario informa de manera multidimensional el grado de adherencia que 
tiene el sujeto que vive con el VIHJSIDA al tratamiento antirretroviral 
Como requerimiento del estudio los sujetos que participaron deban estar sm 
adherencia óptima es decir que sus percentiles indiquen adherencia menor o igual a 90 tal 
y como se muestra en el cuadro n° 4 en donde el promedio del percentil de Adherencia 
para el grupo control es de 73 5 y del grupo experimental de 75 
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Cuadro N°4 
Estado de la Adherencia de los sujetos en el Pretest para el Grupo Control y el Grupo 
Experimental 
Grupo Control Grupo Expenmental 
Sujeto Pretest Sujeto Pretest 
1 80 1 75 
2 70 2 75 
3 65 3 80 
4 80 4 70 
5 75 
Fuente Test aplicados a los pacientes de Aul for Anis Pzunimá. 
a Análisis Estadístico de los Grupos Experimental y Control en la vanable 
Adherencia al Tratamiento Anhrretroviral 
Hipótesis estadística N° I 
Ho gGEA < gGED 
Hi gGED > gGEA 
En el cuadro n°5 y la gráfica 1 se presentan los resultados en percentil de la 
Adherencia al Tratamiento Antirretroviral para el Grupo Expenmental en el 
pretest y el postest y el análisis estadistico de dichos grupos 
Cuadro N°5 
Resultados del Pretest y Postest para el Grupo Experunental 
Gruno Exnenmental 
Sujeto Pretest Postest 
I 75 95 
2 75 94 
3 80 97 
4 70 93 
5 75 91 
Fuente Test aplicados a los pacientes de Aid for Aids Panamá 
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t calculada = 15,51  
t de la tabla = 2,1318  
a = 0.05, una cola a la derecha 
Gráfica N° 1 
Resultados del Pretest y Postest para 
el Grupo Experimental 
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Fuente: Test aplicados a los pacientes de Aid for Aids Panamá 
Resultado de la Prueba de Hipótesis: El análisis estadístico de 
comparación de medias realizado utilizando la t de student nos lleva a al 
rechazo de la Ho y a la aceptación la Hi, por lo tanto el promedio del pretest 
es menor al promedio del postest del Grupo Experimental. Los sujetos 
aumentaron la adherencia al tratamiento antirretroviral después de la 
intervención Cognitiva Conductual. 
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En el cuadro n° 6 y la gráfica n° 2 se presentan los resultados del pretest y el postest del 
grupo control, donde se observa que el promedio del percentil obtenido por los sujetos para 
el pretest es de 73.75 y de 74 para el postest. Por lo tanto, no se observan diferencias 
significativas en las evaluaciones realizadas para el grupo control. 
Cuadro N°6 
Resultados del Pretest y Postest para el Grupo Control 
Grupo Control 
Sujeto Pretest Postest 
1 80 75 
2 70 70 
3 65 71 
4 80 80 
ruente: iest aplicados a los pacientes de Aid tor Aids Panama 
Gráfica N°2 
Resultados del Pretest y Postest para 
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Hipótesis estadistica N° 2 
Ho pGED < ItGCD 
Hl RGED > gGCD 
En el cuadro n° 7 y la gráfica n° 3 se presentan los resultados del postest para el 
grupo control y el grupo experimental En mismo se puede evidenciar las 
diferencias obterudas del grupo experimental después de haber recibido la 
Intervención cognitiva —conductual con respecto al grupo control que no la recibió 
El promedio obtenido por el grupo control en el postest es de 74 y el del grupo 
experimental es de 94 
Cuadro N°7 
Resultados del Postest para el Grupo Control y el Grupo Experunental 
Grupo Control Grupo Expenmental 
Sujeto Postest Sujeto Postest 
I 75 I 95 
2 70 2 94 
3 71 3 97 
4 80 4 93 
5 91 
uente i est aplicados a los pacientes de An1 tor Anis Panamá. 
t calculada = 871  
t de la tabla = 1 8946  
a = 0 05 una cola a la derecha 
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Gráfica N° 3  
Resultados del Postest para el Grupo 
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Fuente Test trancados a los nacientes de AM for Aids Panamá 
Resultado de la Prueba de Hipótesis Se rechaza la Ho y se acepta la Hl por lo 
tanto el promedio obtenido en el Cuestionario de adherencia al tratamiento 
anturetroviral por el grupo control en el postest es menor que el porcentaje 
obtenido en el postest por el grupo experimental Es decir después de la 
intervención Cogruhva Conductual los sujetos refineron en el CEAT — VIII que 
aumentó la adherencia al tratamiento antirretroviral 
2 Resultados del Inventano Clínico Mulhanal MMCI III, para la medición de 
Estado Emocional 
Para la medición del estado emocional ansioso y depresivo de los participantes 
en el MMC1 se utiliza como referencia el puntaje PREV entre 60 y 74 muestra 
rasgos importantes del smdrome 75 uichca la presencia del trastorno de 
Ansiedad y Distimico y de 85 y más indica su prominencia. 
120 
Los resultados obtenidos por los sujetos en este inventario el informe 
verbal del paciente la impresión recogida durante las entrevistas previas al 
estudio dieron el diagnóstico de Estado Emocional Ansioso y Depresivo de los 
participantes en este estudio 
a. Análisis Estadístico de los Grupos Expenmental y Control para la 
vanable Estado Emocional Ansioso y Depresivo 
Variable Estado Emocional 
Ansiedad 
Hipótesis estadistica N° 3 
Ho pGEA > p.GED 
Hl RGEA < gGED 
El cuadro n°8 y la gráfica n° 4 muestran los resultados del grupo 
experimental para la ansiedad, observandose una leve disminución de la 
ansiedad para el postest 
Cuadro N 8 
Resultados del Pretest y el Postest del Estado Emocional Ansiedad 
Grupo Experimental  
Ansiedad 
Sujeto Pretest Postest 
1 77 74 
2 75 88 
3 73 58 
4 65 68 
5 77 17 
Fuente Test aplicados a los pacientes de AM for Auls Panamá 
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¡ calculada = 0,97 
t de la tabla = 2,1318 
a = 0.05, una cola a  la izquierda 
Gráfica N° 4 
Resultados del Pretest y el Postest del 
Estado Emocional Ansiedad 
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Fuente: Test aplicados a los pacientes de Aid for Aids Panamá. 
Resultado de la Prueba de Hipótesis: Se acepta la Ho debido a que la t calculada es de 
0,97 la cual es menor que la t crítica 2,1318; lo que indica que aunque el promedio de los 
puntajes obtenidos en la Escala Ansiedad del Inventario Clínico Multiaxial de Millon en el 
pretest 73.4 del tratamiento es mayor que el promedio obtenido obtenido en el postest 61 
después del tratamiento para el grupo Experimental; los resultados son estadísticamente 
significativos para aceptar Ho y rechazar Hi. 
En el cuadro n° 9 y en la gráfica n°5 se presentan los resultados obtenidos por el grupo 
control; este grupo obtuvo en el pretest un promedio de 69 y un promedio en el postest de 
68.5 para el estado emocional ansiedad; estos resultados no muestran diferencias 
significativas en las mediciones realizadas a este grupo. 
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Cuadro N° 9 
Resultados del Pretest y el Postest del Estado Emocional Ansiedad 
Grupo Control  
Ansiedad 
Sujeto Pretest Postest 
1 67 70 
2 73 74 
3 72 70 
4 64 60 
Fuente: Test aplicados a los pacientes de A id tor Aids Panama. 
Gráfica N° 5 
Resultados del Pretest y el Postest del 
Estado Emocional Ansiedad 
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Fuente: Test aplicados a los pacientes de Aid for Aids Panamá. 
Hipótesis estadística N° 4 
Ho: uGED > pGCD 




En el cuadro n° 10 y la gráfica n° 6 se muestran los resultados obtenidos por los grupos 
experimental y control en el postest para el estado emocional ansiedad. Estos grupos 
muestran los promedios 61 para el grupo experimental y 68.5 para el grupo control. 
Cuadro N° 10 
Resultados del Estado Emocional Ansiedad para el Grupo Experimental y Control 
Grupo Experimental Grupo Control 
Ansiedad Ansiedad 
Sujeto Postest Sujeto Postest 
1 74 1 70 
2 88 2 74 
3 58 3 70 
4 68 4 60 
5 17 
Fuente: Test aplicados a los pacientes de Aid for Aids Panamá. 
t calculada = 0,54  
t de la tabla = 1,8946  
a = 0.05, una cola a la izquierda  
Gráfica N°6 
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Fuente: Test aplicados a los pacientes de Aid for Aids Panamá. 
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Resultado de la Prueba de Hipótesis Se acepta la Ho debido a que la t calculada es de 
0 54 la cual es menor que la t cntwa 1 8946 lo que indica que aunque el promedio de los 
puntajes obtenidos en la Escala Ansiedad del Inventario Chico Mulnazial de Millon por el 
grupo control en el postest 68 5 es mayor que el promedio obtenido en el postest 61 por 
el grupo experimental los resultados son estadísticamente significativos para aceptar Ho y 
rechazar Hl 
Variable Estado Emocional 
Depresión 
Hipotesis estadistica N° 5 
Ho gGEA > gGED 
Hi gGEA < gGED 
El cuadro n° 11 y la gráfica n° 7 exponen los resultados obtenidos en el pretest y el postest 
del grupo experimental en ellos se puede observar una disminución de los sintomas 
después de haber recibido la intervención cogrutiva — conductual 
Cuadro N° 11 
Resultados del Pretest y el Postest del Estado Emocional Depresión 
Grupo Experimental  
Depresión 
Sujeto Pretest Postest 
1 73 67 
2 63 38 
3 67 61 
4 60 30 
5 81 68 
Fuente Test aplicados a los pacientes de AM for Al& Panamá 
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81 
t calculada = 2,7  
t de la tabla = 2,1318  
a = 0.05, una cola a la izquierda  
Gráfica N° 7 
Resultados del Pretest y el Postest del 
Estado Emocional Depresión 
1 	 2 	 3 	 4 	 5 
Fuente: Test aplicados a los pacientes de Aid for Aids Panamá. 
• Pretest 
▪ Postest 
Resultado de la Prueba de Hipótesis: Se rechaza la Ho y se acepta la H1, por lo que la 
puntuación promedio del pretest 68.8 es mayor a la puntuación promedio del postest 52.8 
del grupo experimental. Esto indica una disminución de los síntomas depresivos después de 
haber recibido el tratamiento. 
A continuación se exponen en el cuadro n°12 y la gráfica n° 8 los resultados obtenidos por 
el grupo control; este grupo obtuvo en el pretest un promedio de 69 y un promedio en el 
postest de 70.25 para el estado emocional depresión; estos resultados no muestran 
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diferencias significativas en las mediciones realizadas a este grupo. Po lo tanto, no hubo 
diferencias significativas en los síntomas depresivos de los participantes de este grupo. 
Cuadro N° 12 
Resultados del Pretest y el Postest del Estado Emocional Depresión 
Grupo Control  
Denresión 
Sujeto Pretest Postest 
1 70 l 72 
2 	 I 66 1 65 
3 65 67 
4 77 1 77 
Fuente: Test aplicados a los pacientes de Aid for Aids Panamá. 
Gráfica N° 8 
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—4— Pretest 70 66 65 77 
—111—Postest 72 65 67 77 
Fuente: Test aplicados a los pacientes de Aid for Aids Panamá. 
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Hipótesis estad:suca N° 6 
Ho gGED > gGCD 
Hl gGED < gGCD 
En el cuadro n° 13 y la gráfica n 9 se exponen los resultados del postest obtenidos por 
el grupo expenmental y control En el mismo se pueden observar las diferencias en los 
puntajes obtenidos para cada grupo disminuyendo los síntomas depresivos en el grupo 
expenmental 
Cuadro N 13 
Resultados Para el Postest del Grupo Control y Expenmental para El Estado Emocional 
Depresión 
Grupo Experimental Grupo Control 
Depresión Depresión 
Sujeto Postest Sujeto Postest 
1 67 1 72 
2 38 2 65 
3 61 3 67 
4 30 4 77 
5 68 
Fuente Test aplicados a los pacientes de Ald tor Anis Panamá. 
1 calculada = I 9 
t de la tabla = 1 8946 
a = 0 05 una cola a la izquierda  
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Gráfica N° 9 
Resultados Para el Postest del Grupo 
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Fuente: Test aplicados a los pacientes de Aid for Aids Panamá. 
Resultado de la Prueba de Hipótesis: Se rechaza la Ho y se acepta la Hl, por lo que el 
promedio de los puntajes obtenidos en la Escala Depresión del Inventario Clínico 
Multiaxial de Millon por el grupo control en el postest es mayor que el porcentaje obtenido 
en el postest por el grupo experimental. Es decir, los síntomas depresivos disminuyeron 
después de haber recibido el tratamiento. 
Las enfermedades crónicas son aquellas patologías de larga duración cuyo fin o 
curación no puede preverse o simplemente no ocurrirá; como es el caso de la infección por 
VIII/SIDA. 
Estas situaciones crónicas como el VIII/SIDA, pueden forzar al individuo a realizar 
cambios importantes de estilo de vida los cuales son potencialmente estresantes, como 
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dejar de realizar actividades de las que disfrute adaptarse a las limitaciones que trae 
consigo la enfermedad la asistencia seguida a las instituciones de salud el pago de 
medicaciones el ceñirse a un tratamiento estricto de por vida incluso hasta el diano vivir 
puede volverse dificil para estas personas y sobre todo si la enfermedad trae también la 
estigmatización y discriminación con las que tiene que lidiar a diario 
Los pacientes que viven con el VIII tienen que afrontar diariamente estresores de 
tipo psicológicos fisiológicos socioculturales y económicos los cuales atentan con 
detenorar potencialmente su salud física y mental (Carrobles Remor y Rodríguez — 
Alzamora 2002) 
Parece ser que las estrategias de afrontamiento juegan un papel importante en la 
infección por VI:El/SIDA por lo que es necesano conocer los recursos con que cuenta la 
persona para afrontar la situación de vivir con VIII y Sida. 
Para esta enfermedad crómca no existe cura, pero existen tratamientos que ayudan 
a los pacientes a tener una mejor calidad de vida y disminuir la cantidad de virus en la 
sangre Para conseguir este beneficio es necesario que el paciente sea estricto en el 
seguimiento de su tratamiento de lo contrario contnbuira a la resistencia y mutación del 
virus al tratanuento 
El grupo experimental y el grupo control estuvo compuesto por 5 hombres y cuatro 
mujeres confirmando la tendencia de las estadísticas del Ministerio de Salud (2010) que 
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indican que la proporcion de mujeres afectadas cada vez es mayor con tendencia a 
equiparase con el numero de varones afectados 
La adherencia al tratamiento antirretroviral es uno de los aspectos más importantes en la 
atención de salud en los pacientes de VIII/SIDA pero para poder adquirir su beneficio es 
necesario un cumplimiento muy estricto en las tomas de los medicamentos El 
cumplimiento estricto segun la literatura especializada hace referencia entre el 90 y 95% 
del tratamiento ordenado (OMS Adherencia a los tratamientos a largo plazo/pruebas para 
la acción 2004 ) 
Las tomas inadecuadas del tratamiento pueden llevar a la mutación del VIH 
creando una resistencia al tratamiento (hacer el virus más fuerte) lo que lo hana ineficaz en 
el control de virus en la sangre (Remar 2002) 
Mil for Aids en nuestro país brinda con su programa Acceso Universal a Tratamiento 
la oportunidad a aquellos pacientes que han hecho resistencia al esquema de tratamiento 
que ofrece el Ministerio de Salud y la Caja de Seguro Social de obtener nuevas alternativas 
terapéuticas a fin de que la persona tenga una opción para hacer frente a su situación de 
salud, mejorando asi la calidad de vida de las personas que lo necesitan 
Siendo la adhesion al tratamiento un asunto muy complejo del cual se depende para 
que se obtengan los beneficios que ofrece la fammoterapia, tomamos en consideración las 
resistencias a los esquemas de tratamiento que ofrece el estado panameño que han tenido 
los participantes de este estudio el pretest para los grupos control y experimental nos indica 
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la no existencia de adherencia óptima para estas personas Estos resultados coinciden en 
cierto grado con los de Remor (2002) que encontró que el porcentaje de dosis de 
medicamentos tomadas con respecto a la presenta oscilana entre el 50 y el 75 % y que sólo 
el 30 % se tomarían con la frecuencia y dosis necesarias 
Esta situación es preocupante con respecto a lo que señalan algunos autores como 
(Remor 2002) que sugieren que para que el tratamiento funcione el sujeto debe tener un 
grado de cumplimiento muy estncto el cual se sugiere sea Igual o mayor al 90 a 95% de la 
toma del tratamiento 
Es importante educar a la población de la importancia de la adherencia en el aspecto 
de mejoras de salud y calidad de vida para el paciente y concientizar acerca de las 
menoscabos y el detrimento que genera en el avance de la enfermedad, así como en las 
pérdidas económicas 
Para esta labor de cambio de conducta, es importante que se tome en consideración la 
labor del Psicólogo como lo plantea (Ritchie 2004) de la Organización Mundial de la 
Salud el cual expone que los psicólogos poseen un adiestramiento uruco y especializado 
en el comportamiento adiestrados como científicos y prestadores quienes aportan una 
perspectiva basada en datos fidedignos al problema de la no adherencia. En la investigación 
y la práctica, los psicólogos han desarrollado enfoques precisos y efectivos para ayudar a 
los pacientes a enfrentar las exigencias impuestas por la enfermedad crónica que con 
frecuencia, contribuyen a la no adherencia. Los psicólogos tambien poseen pericia para la 
comunicación mterpersonal y han contribuido al conocimiento en cuanto a la importancia 
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de la buena comunicación entre los prestadores de servicios de salud y los pacientes para 
promover la adherencia 
Este autor pone de manifiesto la importancia del papel del psicólogo como profesional 
de la salud en la labor de desarrollar en los pacientes la adherencia. La cual es definida 
desde diversos puntos de vista socio — cogrutivos de la siguiente manera la adhesión al 
tratamiento se explica como el resultado de una decisión racional que el paciente toma y 
que dependerá de sus creencias sobre las creencias de no tomar la medicación, su 
vulnerabilidad a dichas consecuencias o la relación coste beneficio que supone seguir el 
tratamiento (Rosenstock, 1974 Bandura, 1977 Ajzen y Fishbein, 1980) citados en 
Remor 2001) 
Es importante resaltar que en esta investigación el instrumento utilizado para la 
medición de la Adherencia al Tratamiento se centra en su mayor parte en preguntas 
relacionadas estrictamente con la toma de la medicación y otro de los aspectos que 
considera es la relación con el personal de salud especificamente el médico tratante que 
inicio el tratamiento 
En esta investigación se utilizó como referencia el programa de intervención 
psicológica utilizado por Ballester Asnal (2003) el cual es un programa de intervención 
grupal cogrutivo-conductual estructurado en ocho sesiones y que fue modificado para una 
duracion de 10 sesiones 
Este programa para mejorar la adherencia, incluye tratamiento para mejorar aspectos 
emocionales como la ansiedad y la depresión que pudieran estar interfiriendo con la 
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adherencia, tal y como lo sugieren algunos estudios (Molassions Nahas Chung Lam Li 
Lau, 2002 Spire Duran Souville Leport, Ftaffi y Moatn 2002 Stemhell y Corr 2002 
Remar 2002 Mellins Havens McCaskill Leu, Brudraey y Chesney 2002 Hallutis 
Parsons Wolitski y Remien, 2003 Penedo González, Dahn, Antom Malow Costa y 
Schneiderman 2003 Carien et al 2003) citados por (Ballester Asnal 2003) que 
concluyen que la existencia de problemas emocionales es un factor de nesgo por si solo 
para una baja adhesión terapéutica y que por lo tanto debe ser una pnondad de los clínicos 
su detección y tratamiento 
Con la aplicación de la terapia cogrutiva — conductual encontramos los datos indican 
que la adherencia incrementa de forma significativa, aumentando los conocimientos acerca 
de su situación de salud y sobre la forma adecuada de llevar el tratamiento lo que puede 
facilitar el afrontamiento al VIII Por otro lado se encontró que el estado emocional de los 
pacientes mejoró la depresión tuvo una baja significativamente mientras que para la 
ansiedad a pesar de que se observan cambios en las evaluaciones las mismas no fueron 
indicadoras de cambios importantes en este estado Estos hallazgos coinciden parcialmente 
con los de Ballester Amal (2003) quien encontró mejoramiento significativo de la 
adherencia y del estado emocional de los pacientes que recibieron el tratamiento 
Con esta investigación queremos dar los primeros pasos sobre la importancia de 
intervención psicológica en los cambios de comportamiento el mejoramiento del estado 
emocional y las formas de afrontamiento que influyen en el mejoramiento de la adherencia 
como cambio de comportamiento importante para hacer frente a las enfermedades crónicas 
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B Razones para la limitación gripal y no individual 
Debido a que las personas que viven con VIH se enfrentan no solo a la 
desestabilizacion emocional que provoca el padecimiento de una enfermedad cróluca sino 
también, deben encarar dianamente los efectos del estigma y la discriminación causado por 
el impacto social asociado a los valores imágenes y prejuicios que trae consigo esta 
enfermedad, los cuales son (Melles de lidiar Los participantes de este estudio 
condicionaron su participación bajo el compromiso de la no divulgación de sus historias 
por las siguientes razones 
1 El derecho a la confidencialidad del diagnóstico establecido en el artículo 
21 de la Ley N°3 del 2000 que reglamenta aspectos referentes al VIH en 
nuestro país 
2 Por los efectos que causa la discriminación y la estgmatización en la vida 
familiar laboral y social de la persona que viven con VIII 
a. En la vida familiar hace referencia al abandono familiar al que se 
exponen muchos de los pacientes al momento de enterarse del 
diagnóstico 
b En el ámbito laboral la gran mayona de los pacientes VIH positivo 
de nuestro pais no revelan su status serológico por el temor a perder 
su trabajo y por los efectos negativos a los que son expuestos al 
revelar su diagnóstico Es importante destacar que este nesgo 
aumenta cuando las trabajadoras son mujeres y cuando los niveles 
educativos de los trabajadores son menores haciéndose mayormente 
vulnerables a la violación de los derechos 
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c Los derechos sociales de las personas que viven con VIII a menudo 
son vulnerados puesto que son abandonados por sus círculos 
sociales 
3 Al ser sus histonas muy particulares y al haber reservado para si solos el 
diagnóstico algunos de los pacientes consideran que podrían ser 
identificados por la narracion de las mismas 
C Descripción del Grupo 
El grupo estuvo mtegrado por 9 sujetos, de los cuales 5 eran del sexo masculino 4 
identificados como homosexuales, 1 como bisexual y 3 del sexo femenino La media de 
edad de este grupo fue de 37 años de edad, siendo la edad nununa de 25 años y la 
máxima de 48 años De estos sujetos (11 1 %) 1 era casado (11 1 %) 1 unido (11 1%) 
1 divorciado y (66 6%) 6 eran solteros Respecto al nivel de estudios (33 3%) 3 tema 
bachiller (22,2) 2 niveles uruversitanos incompletos, (33,3%) 3 eran hcenciados y 
(11 1%) 1 era médico especialista 
El tiempo promedio de fecha de diagnóstico de VIH es de 7 años La via de 
transmision para los 9 pacientes habla sido sexual 4 a través de relaciones 
heterosexuales y 5 a través de relaciones homosexuales 
Es importante destacar que todos estos pacientes se encontraban recibiendo distintos 
esquemas de TARV al momento de la investigación y que han presentado resistencias a 
algtm tipo de esquema de terapia anturetroviral 
Los resultados expuestos por el CEAT VIH y el MMCI III arrojaron como requisito de 
participación al estudio adherencia no estricta y estado emocional Ansioso y Depresivo 
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Sm embargo el inventan° Chive° Multiaxial de Millon nos pemutó hacer hathwcos 
importantes del grupo en el Eje II como 
3 de los 4 varones identificados como homosexuales, puntuaron >75 en patrones 
clínicos de personalidad narcisista, 3 de las 4 mujeres puntuaron > 75 en patrones 
cucos de personalidad histnóruca, 1 de las 4 mujeres puntilla 95 en patrones clínicos de 
personalidad antisocial 
Además de lo expuesto anteriormente para el Eje I se obtuvo quel de las 4 mujeres 
ptuituo 75 en smdromes chrucos graves de trastorno delirante 
Cabe destacar que la mayoría de los participantes de este estudio presentan 
problemas importantes en la esfera social y familiar por las constantes acciones de 
esugmatización y discrunmatonas a las que se ven expuestos por su preferencia sexual y 
por el diagnóstico VIII positivo es por esto que la mayoría de ellos prefieren reservar su 
diagnóstico ante familiares y amigos 
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
CONCLUSIONES 
En este apartado se expondrán las conclusiones y recomendaciones extraidas al 
realizar esta investigación 
A Conclusiones 
El presente estudio nos ha permitido un mejor conocimiento acerca de la adherencia 
al tratamiento antirretroviral y el estado emocional que experimentan los pacientes VII4 
positivo de Aid for Aid Panamá. 
El anal:sis de los datos obtenidos nos proporciona suficiente evidencia para aceptar 
las siguientes hipótesis de investigación planteadas  
Hipotesis de Investigación n° 1 
El promedio obtenido en el Cuestionario de adherencia al tratamiento antirretroviral 
antes del tratamiento sera menor que el promedio obtenido despues del tratamiento en el 
grupo experimentar 
Hipotesis de Investigación n° 2 
El promedio obtenido en el Cuestionario de adherencia al tratamiento antirretroviral por 
el grupo control en el postes! será menor que el promedio obtenido en el postest por el 
grupo experimentar 
Hipótesis de Investigacion n° 5 
El promedio de los puntales obtenidos en la Escala Depresion del Inventario Chnico 
Multiaxial de Millon antes del tratamiento sera mayor que el promedio obtenido despues 
del tratamiento en el grupo experimental 
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El promedio de los puntales obtenidos en la Escala Depresion del Inventario Chnico 
Mili:axial de Millon por el grupo control en el postest es mayor que el promedio obtenido 
en el postest por el grupo experimental' 
Los hallazgos encontrados en esta investigación nos llevan a aceptar las siguientes Ho 
Se acepta la Ho debido a que aunque el promedio de los puntajes obtenidos en la Escala 
Ansiedad del Inventario Clínico Multiaxial de Millon en el pretest 73 4 del tratamiento es 
mayor que el promedio obtenido en el postest 61 después del tratamiento para el grupo 
Experimental los resultados son estadisticamente significativos para aceptar Ho y rechazar 
H t 
Se acepta la Ho debido a que aunque el promedio de los puntales obtenidos en la Escala 
Ansiedad del Inventario Chruco Multaxial de Milton por el grupo control en el postest 
68 5 es mayor que el promedio obtenido en el postest 61 por el grupo expenmental los 
resultados son estadisticamente significativos para aceptar Ho y rechazar Hl 
De acuerdo a las hipótesis de investigación y nulas aceptadas se realizan las siguientes 
conclusiones 
a La Adherencia óptima o estricta al Tratamiento Antirretroviral hace 
referencia a la capacidad del paciente de implicarse correctamente en la 
elección, inicio y control del Tratamiento Antirretroviral que permita 
mantener el cumplimiento nguroso del mismo con el objetivo de 
conseguir una adecuada supresión de la replicación vural en donde el 
cumplimiento del mismo sea > 90 95% (Adherencia a los 
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Tratamientos a Largo Plazo OMS 2004) para que pueda ser 
considerada como óptima. Después de haber aplicado la intervención 
terapéutica encontramos que el grupo expenmental elevó 
significativamente el cumplimiento al tratamiento en el postest al 
promedio de 94 mientras que el grupo control evidenció menor 
adherencia con un promedio de 74 en el postest lo que nos puede indicar 
la eficacia de la intervención terapéutica ante este comportamiento 
b El IOTA de los sujetos del grupo experimental aumentaron su adherencia 
a adherencia óptima (> a 90 95%) mientras que el 100% del grupo 
control se mantuvo por debajo de la adherencia óptima evidenciado la 
efectividad de la intervención realizada al grupo experimental 
c El componente emocional tiene una gran importancia en el éxito que 
pueda tener el tratamiento que se utilice en los pacientes con VIH 
tenemos elementos que nos permiten expresar que si no se le da la 
atención psicológica pertinente las probabilidades de que el paciente 
pueda extender con una aceptable calidad su promedio de vida son 
reducidas 
Para la medición del estado emocional ansioso y depresivo de los 
participantes en el MMCI se utilizó como referencia el puntaje PREV 
entre 60 y 74 muestra rasgos Importantes del sindrome 75 indica la 
presencia del sindrome y de 85 y más indica su prominencia. 
En el estado emocional ansioso podemos observar que el promedio 
obtenido por el grupo experimental en el pos-test es menor (61) que el 
obtenido por el grupo control en el postest (68 5) en este aspecto es 
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importante destacar que aunque se observa disminución de los síntomas 
ansiosos después de haber recibido la intervención psicoterapéutica, los 
mismos no son estachsticamente significativos 
Los resultados para el estado emocional depresivo mostraron una 
disminución de los síntomas significativa, donde se pudo apreciar que 
después de la intervencion terapéutica los sintomas disminuyeron a un 
promedio de (52 8) para el grupo experimental mientras que el grupo 
control en el postest obtuvo un promedio de (70 25) 
d Reconociendo las Imutantes que conlleva estudiar la adherencia al 
tratamiento y los estados emocionales ansiosos y depresivos se puede 
decir que los pacientes que recibieron la intervención cognitiva — 
conductual mejoraron la adherencia al tratamiento antirretroviral y el 
estado emocional depresivo Aunque los resultados arrojaron que se 
disminuyeron los smtomas de ansiedad al comparar las medias los 
resultados no fueron estachsticamente representativos 
e Se considera que las variables tratadas deben seguir siendo trabajadas 
para mejorar la capacidad de adaptación del paciente a vivir con esta 
enfermedad y que la adherencia al tratamiento antirretroviral debe ser un 
objetivo de tratanuento psicológico estricto para los psicólogos que tratan 
a estas personas con la finalidad de alcanzar mayores indices de 
adherencia en los pacientes 
h Los resultados encontrados del análisis de los datos así como también la 
amplia literatura citada pueden utilizarse de base para la realización de 
142 
programas que contnbuyan a que los pacientes cumplan con las 
indicaciones del eqtupo de salud que lo atiende proporcionándole 
técnicas para dismmuir la ansiedad y la depresión que produce el estar 
sometido a una enfermedad crónica y a un regimen medicamentoso 
i Los resultados de este estudio no pueden ser generalizados a la población 
debido a que el mismo se realizó en una muestra muy pequeña. 




Finalizada la investigación se proponen las siguientes recomendaciones 
a. Tener en consideración la importancia del psicólogo como profesional de 
la salud mental en el qwpo multidisciplinano para la intervención 
comportamental motivacional de autocwdado de la enfermedad y de los 
efectos colaterales del tratamiento para que los pacientes se puedan 
beneficiar de la ayuda en cambios de pensamiento comportamiento y 
soporte emocional que ofrece esta ciencia. 
b Se deben realizar programas de intervención que ayuden a los pacientes a 
mejorar su estado emocional físico y por ende su calidad de vida. 
c Hacer énfasis en la importancia de la educación al paciente acerca de la 
adherencia y del uso adecuado del medicamento 
d Establecer estrategias de mtervención que potencien la adherencia 
estncta en los pacientes 
e Educar a la población general acerca de la infección por el VIH 
f Concienzar a los pacientes acerca de las consecuencias de la no 
adherencia a todos los niveles fisiológicos económicos entre otros 
g Potenciar la actitud de respeto tolerancia y aceptación del paciente de 
VIH dejando de lado el estigma y la discnminación 
h Reforzar a través de actividades formativas el compromiso de los 
psicólogos en el servicio profesional hacia el tratamiento de las 
enfermedades crónicas 
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i Incitar hacia la realización de investigaciones acerca de la adherencia al 
tratanuento antirretroviral y el estado emocional de manera que se aporte 
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ANEXOS 
CUADRO No 18 CASOS REPORTADOS DE SIDA POR REGIÓN DE SALUD, EN LA REPUBLICA DE 
PANAMÁ 
AÑO 2008 2009 
Relpao do Salud 	 Total 
T taL 
Pulas de Ocuntanut 
611 699 
Doma del Tara 7 
Cada 	 190 4 I 14 
Calda 	 1711 29 7 101 
O. racial 	 425 II 7 22 
~ea 	 28 1 0 4 
Hernd 	 93 5 2 7 
Los Sanad 	 81 2 3 4 
Panamá Pata 	 194 2 I 13 
Panamá Oral 	 1/39 39 12 84 
Panamá Mari 303 
San IdninelackLaa Cumbre y O. labra 1 122 
Veragua 4 
Canana kun Tal 5 
Camaro Nsobe %al 8 
fine lieesuctab Depandsefla de Virldesta de ~arre reeeeseeres ebt Ildsda Ildeld 	 de lad'endededes. elealda de Irdzedlei lea 
rem“ Ihddred~ Deledreses t ~ve Ildabdidka dr Balead RIMA. 
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CUADRO NO 17 CASOS Y LETALIDAD POR SIDA REPORTADOS SEGUN SEXO Y GRUPO DE EDAD EN 
LA REPUBLICA DE PANAMÁ 
AÑO 2008 2009 
Grupo de Edad _ To 
O CILII 
Hombre Mujer 
Casos Muerte Porcentaje' i Casos Muerte Porcentaje Casos Muerte Porcentaje 
Total 10 711 7 346 686 8.009 5 592 698 2 702 1 754 649 
0 	 4 	 . 291 157 540 154 80 519 137 77 562 
5 	 14 	 . 100 51 510 49 26 531 51 25 490 
15 	 24 	 . 950 616 648 598 389 651 352 227 645 
25 	 34 	 . 3 301 2 312 700 2 459 1 739 707 842 573 681 
35 	 44 	 . 3 175 2 188 689 2 411 1689 701 764 499 653 
45 	 54 	 . 1772 1205. 
  680 1415 986 697 357 219 613 
55 y más 1 067 776 727 877 646 737 190 130 684 
No especificado 55 41 745 46 37 804 9 4 444 
Nota Cifrar aletas cambio debido a la depuración que.. realiza • lar bases de d ton 
I/ Ciliado por ruda 100 cama. 
Fuente DoommentaL Departamento de Malteada de Fautora Protectores y de Riesgos a la Salud y de Enfermedades Sección de Itatadlatica. 
Puente Insütneimull Departamento de Reglatros y Fatadbtlem de Salud. MINSA. 
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CUADRO No 18 CASOS Y LETALIDAD DE SIDA REPORTADOS SEGUN AÑOS 1984 A 2009 
Regida de Salud 
	 1 Total 	 Fletero- 1 	 1 	 1 	 1 	 [Especificad 
Total. 	 1 	 1 
Bocas del Toro 89 23 
Code 190 16 
Colón 1711 168 
Cluriqui 425 115 
Dallen 28 2 
Herrero 93 27 
Los Santos 81 37 
Panamá Este 194 15 
Panamá Oeste 1139 196 
Panamá Metro 4395 792 
San Miguebto Las Cumbres y Chilibre 2085 297 
Veraguas 122 19 
Comarca Kuna Yola 93 13 
Comarca Ngobe Bugle 53 12 
No Especificado 13 0 
Nota. Se Si liare cm etc :a ladro ea el periodo 'mikado. 
itueco Documentad Departamanto de Epidemielegia, Sección de Catador:3a 

























222 o o 5 20 63 
16 I o o 3 6 
19 o 1 1 I 44 
12 o o o o 32 
107 o 1 o 16 55 
623 2 8 7 33 268 
2092 6 4 64 103 1332 
1131 3 2 17 77 558 
47 I o 1 7 47 
14 o o o 4 62 
18 o o o 1 22 
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CUADRO No 19 DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE DEFUNCIONES EN LA REPUBLICA DE PANAMÁ 
AÑO 2008 2009 
Causas 1/ 
Total 	 1 
	
15 1151 	 1 	 1 	 o 4981 	 1 	 — 
Tumores Malignos 2 514 740 1 2 433 705 1 
Accidentes, Suicidios, Homicidios y otras Violencias I 837 54 1 2 I 975 57 2 2 
Enfennedades Isquemicas del Corazón 1 512 445 3 1682 487 3 
Enfermedades Cerebrovasculares 1367 403 4 1550 449 4 
Diabetes Mengua 887 261 5 744 216 6 
Otras Enfermedades isquénuca del Corazón 805 23 7 6 843 24 4 5 
Neumonía 600 177 7 4458 136 8 
Enf Crónica de la Vía Respiratoria Inferiores 481 ¡42 8 454 13,2 9 
Enf Por Virus de la Inmuno- deficiencia Humana [Van 473 139 9 491 14,2 7 
Ciertas Afecciones °melladas en el Periodo Perinatal 301 89 10 321 93 10 
Las Demás Causas 4 338 127 8 4 537 131 5 
I/ Cote base ea la Lista de Mortalidad de BO trapos d CM1312 de b CIR 10 
71 Cálcalo po 1~00 habitantes coa tose • b estimable de poblad& 
No Aplica 
fleme Documental Base de Dato de Rad baleas ~lea Volviese iii, Ddaselotwa. 
%ate InetbsebnaL C.oatraloria General de la República. Sección de Ilatadbdeas Vitales 
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